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MEIS  ET  AMICIS  ! 


Vous  ne  nous  étonnerez  pas,  mes  bien  chers 
Parents,  de  voir  cotre  nom  à  la  première  page  de 
ce  modeste  traçait.  Après  Dieu,  c’est  à  cous  que  je 
suis  redecable  de  tout  :  ce  m’est  donc  une  joie  bien 
douce  et  bien  légitime  que  de  poucoir  aujourd’hui 
cous  offrir,  en  témoignage  de  reconnaissance ,  la 
dédicace  de  ma  thèse  :  ne  marque-t-elle  pas  le 
terme  de  mes  études,  le  but  de  tous  cos  efforts  et  de 
tous  cos  sacrifices ? 

Acec  Léon ,  mon  premier,  mon  meilleur  ami,  cous 
m  acez  fait  goûter  les  joies  si  pures  de  la  cie  de 
famille,  en  même  temps  que  cous  m’acez  inculqué, 
par  cos  exemples  mieux  que  par  cos  paroles ,  le  culte 
du  bien  et  du  beau ,  l’amour  du  traçait  et  du  sacrifice. 
Soyez-en  mille  fois  bénis  et  remerciés ,  et  croyez 
bien  que  mon  plus  cher  désir ,  désormais,  sera  de 
cous  rendre  un  peu  de  joie  en  échange  de  tout  le 
bonheur  que  cous  m’acez  donné  jusqu’ici. 

Vous  ne  m’en  coudrez  pas ,  j’en  suis  sûr ,  de  cous 
associer  dans  ce  merci  filial,  tous  ceux  à  qui  cous 
acez  confié ,  pendant  de  longues  années ,  le  soin  de 
mon  instruction  et  de  mon  éducation. 
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Que  tous  mes  Maîtres  dans  T  enseignement  secon¬ 
daire,  et  en  particulier  ceux  du  Collège  Saint-Joseph 
de  Lille,  où  j’ai  passé  de  si  bonnes  années ,  reçoivent 
en  ce  moment  l'hommage  de  ma  sincère  gratitude  et 
V assurance  de  mon  respectueux  souvenir. 

Je  n’aurai  garde  d’oublier  non  plus  ce  que  je  dois 
à  m,es  Professeurs  de  la  Faculté  libre  pour  les 
savants  enseignements  que  j’ai  reçus  d’eux.  On  me 
permettra  d’avoir  ici  une  mention  spéciale  pour 
M.  Dur  et  à  qid  je  dois  l’idée  première  de  cette 
étude,  et  pour  MM.  Voituriez  et  Augier  qui  ont  bien 
voulu,  à  plusieurs  reprises ,  m’aider  de  leurs  conseils 
pour  la  rendre  moins  imparfaite. 

Je  remercie  vivement  M.  le  Professeur  Folet  de 
l'honneur  qu’il  me  fait  en  acceptant  la  présidence  de 
ma  thèse;  je  regrette  seulement  de  ne  pouvoir  lui 
présenter  un  travail  plus  en  rapport  avec  sa  haute 
autorité  scientifique . 


L.  D. 


AVANT-PROPOS 


PLAN  GÉNÉRAL,  -  DÉFINITION, 


C’est,  nous  Lavons  dit,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Duret  que  nous  est  venue  la 
première  idée  de  ce  travail.  En  février  dernier,  un 
homme  de  50  ans  entrait  à  l’hôpital  pour  être  opéré 
d’un  énorme  ostéome  du  vaste  interne,  survenu 
à  la  suite  d’un  traumatisme  de  la  cuisse.  Le  volume 
et  le  siège  de  la  tumeur,  la  difficulté  du  diagnostic, 
qui  ne  fut  porté  définitivement  qu’au  cours  de  l’inter¬ 
vention,  méritaient  certes  d’être  signalés,  mais  ce 
qui  nous  engagea  surtout  à  faire  de  cette  observation 
le  point  de  départ  de  notre  thèse,  c’est  l’appoint 
qu’elle  nous  semblait  apporter  à  l’étude  de  la  patho¬ 
génie,  étude  très  intéressante  en  raison  des  diverses 
théories  qui  ont  été  émises  pour  l’expliquer,  et  aussi 
des  conséquences  qu’elle  peut  avoir  au  double  point 
de  vue  thérapeutique  et  médico-légal. 
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C’est  donc  ce  point  de  vue  que  nous  avons  parti¬ 
culièrement  cherché  à  élucider. 

Néanmoins,  comme  il  est  nécessaire,  avant 
d’aborder  l’étude  de  la  pathogénie,  de  revenir  sur 
quelques  points  d’étiologie,  d’évolution,  de  structure 
de  ces  tumeurs,  nous  en  ferons  d’abord  l’étude  cli¬ 
nique  et  anatomo-pathologique. 

Nous  étudierons  ensuite  les  diverses  théories 
auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion,  puis, 
après  avoir  choisi  celle  qui  nous  semble  le  mieux 
en  rapport  avec  les  données  de  la  clinique  et  de 
l’anatomie  pathologique,  nous  en  tirerons  les  consé¬ 
quences  qui  en  résultent,  tant  pour  le  traitement 
des  ostéomes  musculaires  traumatiques,  que  pour 
les  expertises  médicales  auxquelles  ils  peuvent 
donner  lieu  dans  l’application  de  la  loi  française 
sur  les  accidents  du  travail. 

Nous  commencerons  cette  étude  par  un  rapide 
historique  de  la  question  ;  nous  la  terminerons  par 
l’observation  du  blessé  que  nous  avons  eu  sous  les 
yeux,  et  quelques  autres  choisies  dans  la  littérature 
médicale. 

9 

Nous  croyons  cependant  nécessaire,  avant  d’en¬ 
trer  dans  le  cœur  de  notre  sujet,  de  donner,  de 
l’affection  qui  nous  occupe,  une  définition  qui  la 
délimite  nettement,  de  façon  à  éviter  toute  surprise 
et  à  n’avoir  pas  à  y  revenir  dans  la  suite. 

Nous  appellerons  donc  ostéomes  musculaires  trau¬ 
matiques ,  ou,  plus  brièvement,  my ostéomes  trau- 


matiques  (1)  des  productions  osseuses,  adhérentes 
ou  non  à  l'os  normal ,  qui  se  constituent  dans  l'épais¬ 
seur  d'un  ou  de  plusieurs  muscles,  sous  l'influence 
d’un  traumatisme ,  sans  tendance  à  la  généralisa¬ 
tion  et  sans  retentissement  sur  l'état  général. 

Nous  éliminons  ainsi  les  productions  calcaires, 
les  exostoses  ostéogéniques,  ou  d’origine  trauma¬ 
tique,  inflammatoire,  infectieuse,  sans  oublier  la 
myosite  ossifiante  progressive  qui  n’a,  comme  nous 
le  verrons,  que  des  rapports  extrêmement  éloignés 
avec  les  productions  osseuses  que  nous  étudions. 

(1)  C’est  dans  le  récent  travail  de  M.  Cahier  (Rev.  Chir.  1904)  que 
nous  avons  trouvé  cette  dénomination  abrégée,  et  que,  pour  cette 
raison,  nous  avons  cru  bien  faire  d’adopter.  Nous  emploierons  d’ail¬ 
leurs  dans  le  même  sens  les  expressions  d 'ostèome  musculaire  ou 
même  d 'ostèome. 
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CHAPITRE  PREMIER 


HISTORIQUE 


La  question  des  myostéomes  traumatiques  est 
d’étude  toute  récente,  et  les  auteurs  s’accordent  à 
reconnaître  qu’elle  date  du  mémoire  publié  il  y  a 
trente  ans  par  Josephson,  médecin  militaire  alle¬ 
mand  (1). 

On  trouve  bien,  antérieurement  à  cette  époque, 
dans  la  littérature  médicale  et  les  comptes-rendus 
des  sociétés  savantes,  diverses  observations  relatives 
à  notre  sujet.  On  cite  généralement,  comme  étant  le 
plus  ancien,  le  cas  rapporté  par  Combes-Brassard 
en  1811  (2)  :  encore  cet  auteur  avait-il  porté  le 
diagnostic  de  fracture  ancienne  de  V apophyse  coro- 
noïde ,  diagnostic  corrigé  depuis  en  ostéome  du 

(1)  Josephson.  —  Ueber  Osteome  in  der  Adduction  Muskeln  von 
Cavalleristen.  Dent.  mil.  Zeitschrift ,  1874. 

(2)  Combes-Brassard.  —  Sur  la  fracture  de  V apophyse  coronotde. 

Milan,  1811. 
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brachial  antérieur  par  Charvot,  dans  son  mémoire 
de  1881  (1).  Mascarel  en  1840,  Pigné  (1843),  Lébert 
(1844),  Demarquay  (1850),  Barth  (1855),  Gilette  (1868) 
rapportent  des  cas  d’ostéomes  musculaires  qui  pro¬ 
voquent,  à  la  Société  Anatomique  de  Paris,  des 
discussions  intéressantes  auxquelles  prennent  part 
Broca,  Desprès  et  autres  savants  illustres. 

Mais  tous  ces  faits  n’étaient  guère  considérés  par 
les  praticiens  que  comme  des  raretés  pathologiques. 
Les  diverses  dénominations  données  à  ces  produc¬ 
tions  (ossification  des  muscles,  des  tendons,  myosite 
ossifiante,  hyperostose),  montrent  bien  que  leurs 
présentateurs  eux-mêmes  étaient  loin  d’avoir  une 
idée  bien  nette  de  leur  nature  et  de  leur  mode  de 
développement. 

Pendant  la  même  période,  plusieurs  auteurs  alle¬ 
mands  s’intéressaient  à  cette  question.  Dès  1855, 
Billroth  (2)  donnait  aux  ostéomes  des  adducteurs 
le  nom,  aujourd’hui  classique,  de  «  Reiterknochen  » 
(ostéomes  des  cavaliers).  Puis  les  travaux  de 
Virchow  (3),  Graf,  Volkman,  Seydeler  apportèrent 
à  la  question  un  contingent  de  matériaux  qui  furent, 
avec  ceux  dont  nous  avons  parlé,  la  base  du  travail 
de  Josephson,  paru,  comme  nous  l’avons  dit,  en 
1874.  C’est  dans  ce  mémoire  que  l’on  trouve  pour  la 
première  fois  l’expression  d ’ostéome  musculaire. 

(1)  Charvot.  —  Sur  les  épanchements  sanguins  du  pli  du  coude. 
Revue  de  Chir.,  1881,  p.  705. 

(2)  Billroth.  —  Deutsch.  Klinik ,  n°  27,  1885. 

(3)  Virchow.  —  Pathologie  des  tumeurs ,  1863,  et  Pathologie  cellul¬ 
aire,  1874. 
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Néanmoins,  et  malgré  le  travail  de  Charvot(1881) 
auquel  nous  faisions  allusion  tout  à  l’heure,  la 
question  resta  à  peu  près  méconnue  en  France 
jusqu’en  1888.  Ce  fut  un  médecin  militaire, 
M.  Favier  (1),  qui  tira  de  l’oubli  le  mémoire  de 
Josephson  :  il  rapporta,  de  plus,  des  observations 
personnelles,  et  engagea  ses  collègues  à  rechercher 
dans  leur  pratique  les  cas  analogues. 

Dès  lors,  les  observations  se  multiplient,  surtout 
dans  les  Archives  de  médecine  militaire ,  où  elles 
sont,  comme  nous  le  verrons,  plus  fréquentes. 

Nous  ne  pouvons  évidemment  pas  citer  ici  toutes 
les  communications  ni  toutes  les  discussions  susci¬ 
tées  par  elles  dans  ces  quinze  dernières  années;  nous 
signalerons  seulement,  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris  (2),  les  séances  des  6,  13  et  27  décembre  1893, 
où  MM.  Berger,  Le  Dentu,  Michaux,  Gérart  Mar¬ 
chant,  exposèrent  tour  à  tour  leurs  vues  sur  cette 
question  et  suscitèrent,  de  la  part  de  M.  Delorme, 
qui  avait  également  pris  part  à  la  discussion,  de 
nouvelles  recherches  et  des  expériences  intéres¬ 
santes  qu’il  communiqua  à  la  Société,  le  4  juillet 
1894  (3). 

Nous  ajouterons  encore,  .  bien  qu’il  nous  soit 
impossible  de  chercher  à  être  complet  dans  une 
étude  aussi  rapide,  les  travaux  de  M.  Berthier  (4) 

(L)  Favier. —  De  l'ostéome  des  muscles  adducteurs  chez  les  cavaliers. 
Arch.  mèd.  mil.,  1888,  vi,  393-499. 

(2)  Voir  Bull.  Soc.  Chir.,  1893,  p.  711  et  suiv. 

(3)  Bull.  Soc.  Chir.,  1894,  p.  540. 

(4)  Berthier. —  Et.  histologique  expérimentale  des  ost.  musc.  Arch. 
mèd.  expèr.,  1894,  p.  601  et  seq. 
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pour  l’anatomie  pathologique,  de  M.  Schmitt  (1) 
pour  l’étiologie,  de  Capmas  (2)  pour  la  pathogénie, 
et  aussi  les  discussions  qui  eurent  lieu  en  1898  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  où  Ollier,  avec 
toute  l’autorité  qu’il  possédait  en  pareille  matière, 
exposa  ses  idées  sur  le  traitement  (3). 

Enfin,  en  1898  également,  la  question  prenait 
pour  la  première  fois  une  forme  didactique  dans  la 
clinique  faite  par  M.  le  professeur  agrégé  Reynier 
à  Lariboisière,  clinique  qui  fut  publiée  ensuite  dans 
la  Presse  Médicale  (4). 

Depuis  cette  époque,  les  études  se  sont  encore 
multipliées  sur  ce  sujet  :  contentons-nous  de  citer 
au  passage  les  travaux  de  Croze  (5),  Casteret  (6), 
Sarrazin  (7),  Anzé  (8),  Simonot  (9),  tous  relatifs  à 
des  questions  de  détail  ;  enfin  le  mémoire  tout 
récent  (10),  où  M.  le  médecin  principal  Cahier  a 
rassemblé  et  résumé  la  plupart  des  observations 
actuellement  connues,  et  où,  personnellement,  nous 
avons  puisé  de  précieuses  indications. 


(1)  Schmitt.  —  Arch.  mèd.  mil.,  1892,  p.  131. 

(2)  Lyon  médical,  1898,  2e  sem.,  p.  380. 

(3i  Capmas.—  Pathogénie  des  osteoines  musculaires.  Th.  Lyon,  1897. 

(4)  Presse  Médicale ,  14  juin  1899. 

(5)  Croze.  —  Ostéomes  musculaires.  Leur  étude  chez  la  femme. 
Th.  Lyon  1899. 

(6)  Casteret.—  Cont.  à  Vêt.  des  ostéomes  musc.  Th.  Lyon  1902. 

(7)  Sarrazin.  —  Des  ost.  du  coude  consécut.  aux  luxations  réduites , 
Th.  Paris  1902. 

^8)  Anzé.  —  Co7ist.  à  Vèt.  des  ost.  du  brach.  ant.  Th.  Paris  1899. 

(9)  Simonot.  —  Ost.  du  brach.  ant.  Th.  Paris  1899. 

(10)  Rev.  de  chir .,  mars,  avril,  mai,  juin  1904.  —  Étude  sur  les 
myostéomes  traumatiques,  leur  pathogénie  et  leur  traitement,  par 
M.  Cahier,  médecin  principal  de  2e  classe  du  Val-de-Gràce. 
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Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  nous  n’avons 
pas  eu,  en  retraçant  cet  historique,  la  prétention  de 
ne  rien  omettre.  Nous  désirions  seulement  jalonner 
(qu’on  veuille  bien  nous  pardonner  l’expression)  la 
route  parcourue  par  l’étude  des  myostéomes  trau¬ 
matiques  depuis  quelle  est  entrée  dans  le  domaine 
de  la  science.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  briève¬ 
ment  sur  l’historique  de  la  pathogénie,  lorsque  nous 
étudierons  cette  question. 
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CHAPITRE  II 


ETIOLOGIE 


Le  nombre  relativement  élevé  (environ  140)  des 
cas  de  myostéomes  traumatiques  actuellement  bien 
connus,  nous  permet  de  faire,  au  point  de  vue  étio¬ 
logique,  quelques  remarques  intéressantes  (1).  Nous 
nous  contenterons,  pour  le  moment,  de  les  noter, 
nous  proposant,  s'il  y  a  lieu,  d’en  chercher  l’expli¬ 
cation  au  chapitre  de  la  pathogénie. 

Sexe.  —  Ce  qui  frappe  au  premier  abord  lors¬ 
qu’on  étudie  les  myostéomes,  c’est  leur  prédilection 

(1)  La  plupart  clés  remarques  que  l’on  trouvera  clans  ce  chapitre 
nous  ont  été  suggérées  par  les  tableaux  contenus  dans  le  travail  de 
M.  Cahier  (in  Revue  de  Chirurgie ,  mars-juin  1904).  Tous  les  cas 
que  nous  avons  trouvés  dans  la  littérature  médicale,  antérieurement  à 
cette  année,  y  sont  en  effet  relatés.  Nous  ne  connaissons  guère  de 
plus  que  deux  cas  présentés  par  M.  Noegeli,  le  9  janvier  1904,  â  la 
Société  des  médecins  de  Zurich;  une  observation  encore  inédite  que 
M.  le  professeur  Folet  a  bien  voulu  nous  communiquer  oralement; 
enfin  notre  observation  personnelle. 
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bien  nette  pour  le  sexe  masculin.  En  effet,  sur  toutes 
les  observations  publiées  jusqu’à -ce  jour,  six  seule¬ 
ment  ont  trait  à  des  femmes.  Les  cinq  premières  ont 
été  étudiées  spécialement  par  Croze,  dans  sa  thèse 
inaugurale  ;  une  dernière  a  été  signalée  par  M.  Lon¬ 
guet  dans  le  Progrès  médical  (1),  et  reprise  ensuite 
dans  la  thèse  de  Sarazin. 

Ce  sont,  dans  la  moitié  des  cas,  des  myostéomes 
du  brachial  antérieur  consécutifs  à  des  luxations 
du  coude  en  arrière.  Un  autre  (demi-membraneux 
et  demi-tendineux)  était  dû  à  des  tentatives  de 
redressement  dans  une  ankylosé  du  genou  (2).  Un 
cinquième  a  été  opéré  par  M.  le  professeur  Tillaux 
et  présenté  par  M.  Souligoux  à  la  Société  anato¬ 
mique  de  Paris  (27  avril  1892).  Enfin  M.  Rollet  a 
rapporté  l’observation  d’une  jeune  fille,  âgée  de 
18  ans,  atteinte  de  myostéome  du  vaste  interne, 
avec  récidives,  observation  que  nous  avons  repro¬ 
duite  à  la  fin  de  ce  travail  en  raison  de  l'intérêt 
qu’elle  présente  à  plusieurs  points  de  vue. 

Age.  —  C’est  pendant  la  période  d’activité  de  la 
vie  humaine  que  se  produisent  surtout  ces  tumeurs. 
Le  tableau  qui  suit  nous  permettra  de  nous  en 
rendre  compte  d’un  coup  d’œil.  M.  Cahier  nous 
signale  en  effet  : 

1  cas  à .  5  ans. 

1  —  à .  8  — 

(1)  Progrès  médical ,  août  1901. 

('?)  Kouzmine.  —  Jai  de  Mèd.  mil.,  décembre  1880.  S^Pétersbourg. 
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1  cas  à .  12  ans. 

13  —  de  15  à .  20  — 

74  —  de  20  à .  23  — 

12  —  de  24  à .  30  — 

14  —  de  30  à .  40  — 

1  —  à .  48  — 

1  —  à . .  54  - 

1  —  à .  57  ans. 


Ainsi  qu’on  le  voit,  le  maximum  de  fréquence 
s’observe  entre  15  et  40,  surtout  entre  20  et  23  ans. 
Notre  observation,  relative  à  un  homme  de  50  ans, 
doit  donc  être  rangée  dans  les  cas  exceptionnels. 

Profession.  —  De  toutes  les  professions,  la  pro¬ 
fession  militaire  est  celle  qui  offre  à  l’étude  le  plus 
grand  nombre  de  myostéomes  ;  d’ailleurs  les  méde¬ 
cins  militaires  les  ont  recherchés  avec  un  soin  tout 
spécial  depuis  de  longues  années,  comme  nous 
l’avons  dit  au  chapitre  de  l’historique.  Quant  aux 
professions  civiles,  toutes  indifféremment  peuvent 
présenter  des  cas  de  myostéomes  :  rien  de  particulier 
à  noter  sur  ce  point. 

Hérédité.  Prédisposition.  —  Nous  ne  trouvons 
pas  plus  de  renseignements  au  sujet  d’une  prédis¬ 
position  spéciale  qui,  d’après  Helferich,  serait 
nécessaire  pour  le  développement  du  myostéome. 

Les  cas  doubles  ou  multiples  sont  assez  rares  ; 
quant  aux  cas  héréditaires  ou  familiaux,  il  nous  a 
été  impossible  d’en  découvrir  un  seul  ;  nous  croyons 
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donc  pouvoir  rejeter  cette  hypothèse  sans  nous  y 
arrêter  plus  longuement. 

Autres  causes  prédisposantes.  —  Nous  rejette¬ 
rons  de  même,  sauf  pour  des  cas  exceptionnels, 
Faction  que  certains  auteurs  ont  cru  devoir  attribuer 
-à  la  gonococcie  (1),  au  rhumatisme,  etc.  Que 
l’arthrite  gonococcique  puisse  se  terminer  par 
ankylosé  avec  hyperostose  épiphysaire,  c’est  un 
fait  admis,  mais  qui  ne  se  rapporte  que  très 
indirectement  à  la  question  qui  nous  occupe  ; 
d’ailleurs,  la  rareté  même  des  cas  où  l’on  a  pu 
relever  une  blennorrhagie  récente  ou  actuelle 
dans  l’histoire  du  malade  ne  permet  pas  d’attri¬ 
buer  à  cette  maladie  une  action  efficiente  dans 
le  développement  des  myostéomes.  Nous  en  dirons 
autant  de  la  syphilis  et  de  l’alcoolisme. 

Qu’on  nous  permette  de  dire  ici  un  mot  du  rôle 
que  joue,  à  notre  avis,  la  fatigue  dans  la  production 
de  ces  tumeurs.  Il  nous  a,  en  effet,  paru  que,  pour 
les  ostéomes  des  cavaliers  tout  au  moins,  les  exer¬ 
cices  nombreux  et  nouveaux  auxquels  sont  soumis 
les  jeunes  soldats  devaient  avoir  leur  part  d’influence. 
Il  est  d’ailleurs  d’observation  ancienne  que  les 
cavaliers  novices  sont  presque  exclusivement  por¬ 
teurs  de  myostéomes  des  adducteurs  :  on  nous  dira 
peut-être  qu’ils  sont  plus  exposés  aux  accidents  parce 
que  plus  novices.  C’est  possible;  il  nous  semble 


(1)  Cf.  Casteret,  thèse  Lyon,  loco  citato. 
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néanmoins  admissible  que,  dans  une  certaine 
mesure,  la  fatigue  doive  jouer  un  rôle,  sur  lequel 
nous  reviendrons  au  chapitre  de  la  pathogénie. 

Muscles  atteints.  —  On  trouvera  ci-après  un 
tableau  montrant  la  fréquence  relative  des  myos- 
téomes  dans  les  divers  muscles  de  l’économie.  Plu¬ 
sieurs  réflexions  s?en  dégagent  très  nettement  : 

1°  La  fréquence  des  myostéomes  dans  les  mus¬ 
cles  à  large  insertion  osseuse  (brachial  antérieur, 
adducteurs,  quadriceps),  et  par  suite  leur  rareté 
dans  les  muscles  qui  s’insèrent  par  l’intermédiaire 
de  tendons. 

2°  Leur  fréquence  dans  les  muscles  des  membres , 
et  leur  rareté,  nous  allions  presque  dire  leur  absence, 
dans  les  muscles  du  tronc. 

3°  La  rareté  des  myostéomes  bilatéraux  (8  obser¬ 
vations  sur  138).  Même  dans  les  myostéomes  des 
adducteurs,  la  bilatéralité  est  loin  d’être  la  règle 
(6  sur  41,  soit  environ  14,5  pour  100). 

4°  Une  dernière  remarque  que  nous  devons  faire 
d’après  ce  tableau,  a  trait  aux  ostéomes  dits  des 
fantassins  (exercir  Knochen  des  Allemands).  En 
effet,  tous  les  auteurs  classiques  décrivent  sous  ce 
nom  des  ostéomes  du  biceps  et  du  deltoïde  qui  se 
développeraient  par  le  frottement  de  la  bretelle  du 
fusil.  Nous  devons  avouer  que  nos  recherches  sur 
ce  point  ont  été  infructueuses  et  que  nous  n’en 
avons  rencontré  aucun  cas  probant  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale,  ce  qui  n’a  pas  été  sans  nous  étonner. 


DIVERS  :  6  CAS  MEMBRE  INFÉRIEUR  :  76  CAS  MEMBRE  SUPÉRIEUR  :  56  CAS 
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I  Brachial  antérieur . 46  cas  Bilatéralité  dans  2  cas 

Biceps .  5  » 

\  Deltoïde .  1  » 

\  Long  supinateur .  1  » 

Coraco-brachial .  1  » 

Muscles  épitrochléens. . .  1  » 

Muscles  épicondyliens . .  1  » 

Grand  adducteur 
seul .  8  cas 

Adducteurs  41  cas  sur  lesquels 

Moyen  seul . 25  » 

Bilatéralité  dans  6  » 

Vaste  int.  seul. .  7  » 

Vaste  ext.  seul. .  6  » 

Quadriceps.  31  cas  sur  lesquels 

Droit  ant.  seul. .  5  » 

Crural  seul .  1  » 

Pectiné .  2  » 

\  Demi-tend.  et  demi-memb .  1  » 


Psoas .  2  » 

Grand  dorsal .  1  cas 

Fessiers .  1  » 

Grand  fessier  seul .  1  » 

Masséter .  1  » 


Les  cas  d’ostéomes  du  biceps  que  nous  avons 
trouvés  sont  tous,  sauf  un,  consécutifs  à  des  trau¬ 
matismes  violents  et  n’ont  pas  été  observés  chez 
des  fantassins,  mais  chez  des  cavaliers  ou  dans  des 
professions  civiles  (1). 

Celui  du  deltoïde  s’est  bien  produit  chez  un  fan¬ 
tassin  (2)  après  une  séance  de  tir,  mais  il  y  avait  eu 
contusion  violente,  comme  en  témoigne  l’ecchymose 
qui  précéda  l’apparition  de  l’ostéome. 

Il  semble  bien  d’ailleurs  que  l’on  ait  admis  trop 
vite  et  sans  preuves  suffisantes  la  genèse  desmyos- 
téomes  par  de  simples  frottements.  Voici,  en  effet, 
ce  que  dit  Virchow  en  parlant  des  ostéomes  des 
fantassins  :  «  Grâce  à  l’ancienne  théorie  prussienne 
de  l’exercice  du  fusil,  ils  sê  produisaient  souvent 
dans  les  insertions  musculaires  du  bras  gauche, 
surtout  du  muscle  deltoïde,  où  le  recul  du  fusil 
donnait  lieu  à  de  fortes  irritations ,  à  des  épanche¬ 
ments  et  à  des  gonflements  douloureux  »  (3). 


(1)  Voici,  résumées,  les  cinq  observations  auxquelles  nous  faisons 
allusion  : 

Koch  ( Inaag .  Dissert.  Iena,  1891).  —  Myostéome  du  biceps  chez 
un  enfant  de  5  ans,  consécutif  à  des  exercices  de  gymnastique. 

Bender  [Bull.  Soc.  An.  de  Paris ,  1900,  page  752).  —  Idem,  chez  un 
maçon  de  18  ans  ;  renfermait  une  aiguille  d’acier. 

Bremig,  in  Rammsted  ( Arch .  f.  Clin.  Chir .,  1900,  Bd  61).  —  Idem, 
chez  un  homme  de  18  ans;  contusion  par  une  tige  de  fer. 

Loison  [Bull.  Soc.  Chir.  1899,  p.  850).  —  Cuirassier  :  Ostéomes  du 
biceps  et  du  brachial  antérieur  après  une  contusion  (chute  de  cheval). 

Zhuber  von  Okroz  ( Peut .  mil.  Artzt.  1899,  n03  13  et  14,  page  115). 
—  Hussard  :  Ost.  du  biceps  par  coup  de  pied  de  cheval. 

(2)  Dums.  —  Peut.  mil.  zeit.,  1887. 

(3)  Virchow.  —  Traité  des  tumeurs ,  II,  p.  69. 
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Ces  fortes  irritations  nous  paraissent,  en  réalité, 
relever  plutôt  d’un  véritable  traumatisme  que  de 
frottements  légers  et  répétés. 

Nature  du  traumatisme.  —  Cette  remarque  et 
la  précédente  nous  amènent  à  dire  quelques  mots 
des  traumatismes  producteurs  des  myostéomes. 

La  plupart  des  auteurs  semblent  admettre  qu’ils 
peuvent  être  soit  violents,  soit  légers  et  répétés. 
Une  telle  assertion  ne  nous  paraît  pas  tout  à  fait 
exacte,  et  nous  croyons  plutôt  que  l’on  pourrait 
trouver  à  l’origine  de  chaque  myostéome  un  trau¬ 
matisme  causal. 

En  effet,  après  ce  que  nous  venons  de  dire  des 
des  ostéomes  des  fantassins,  il  résulte  de  la  lecture 
d’un  grand  nombre  d’observations  que,  dans  tous 
les  cas,  sauf  pour  quelques  myostéomes  des  adduc¬ 
teurs,  on  trouve  cette  cause  traumatique  ;  on 
remarque  même  qu’il  y  a  une  certaine  coïncidence 
frappante  entre  cette  cause  et  le  siège  de  la  tumeur. 
Faut-il  rappeler  que  neuf  fois  sur  dix  l’ostéome  du 
brachial  antérieur  est  dû  à  une  luxation  du  coude 
en  arrière  ou  à  une  entorse  du  coude  ?  Que  bien 
souvent  les  ostéomes  des  cavaliers  sont  dus  à  un 
écart  brusque  et  violent  des  cuisses,  à  une  contrac¬ 
tion  désordonnée  des  adducteurs  pour  ramener  en 
selle  un  cavalier  dont  tout  le  poids  du  corps  se 
porte  dans  le  sens  opposé?  Faut-il  ajouter  que  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  ceux  du  quadriceps  sont 
consécutifs  au  choc  d’un  corps  lourd  ou  lancé  vio¬ 
lemment  ? 


Seuls,  un  petit  nombre  cle  myostéomes  des  adduc¬ 
teurs  feraient  exception  à  cette  règle  et  seraient  dus 
uniquement  au  frottement  de  ces  muscles  sur  la 

selle... 

Mais  alors,  dirons-nous,  pourquoi  ne  se  produi¬ 
sent-ils  que  d’un  seul  côté  ?  Le  frottement  n’est-il 
pas  le  même  à  droite  et  à  gauche  ?  N’est-il  pas  plus 
admissible  que  les  blessés  ne  se  sont  pas  observés 
ou  que  l’on  a  pas  cherché  suffisamment  le  trauma¬ 
tisme  causal? 

L’observation  de  M.  Michaux  (obs.  IV)  nous 
montre  précisément  un  cas  typique  à  ce  point  de 
vue.  Le  blessé  était  allé  consulter  le  médecin,  non 
pour  une  douleur,  mais  simplement  pour  une  ecchy¬ 
mose  qu’il  avait  remarquée  en  descendant  de  cheval, 
sans  pouvoir  la  rattacher  à  une  cause  quelconque. 

Comme  d’autre  part  un  hématome  volumineux 
peut  exister  sans  ecchymose,  nous  nous  croyons  en 
droit  de  conclure  que  l’absence  de  douleur,  d’ecchy¬ 
mose,  et  de  tout  symptôme  initial,  ne  permet  pas 
de  rejeter  l’existence  d’un  traumatisme  originel,  et 
qu’au  contraire  celui-ci  existe  toujours. 

Il  peut  être  soit  indirect  (contraction  musculaire 
désordonnée,  tiraillement  du  muscle  dans  les  luxa¬ 
tions  du  coude)  soit  direct  (contusion  profonde  avec 
hématome  et  attrition  véritable  des  parties  molles 
jusqu’à  l’os),  soit  enfin  direct  et  indirect  à  la  fois 
(contraction  sous  l’influence  de  la  contusion  : 
ostéomes  des  fantassins). 

Est-ce  à  dire  pour  cela  que  nous  rejetons  toute 
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action  des  frottements  on  des  petits  chocs  répétés  ? 
Telle  n’est  pas  notre  pensée  ;  nous  croyons,  au 
contraire,  qu’ils  agissent,  mais  surtout  comme 
cause  prédisposante ,  en  fatiguant  le  muscle,  en  le 
raidissant,  et  peuvent  ainsi  permettre  à  un  trauma¬ 
tisme,  léger  en  apparence,  de  produire  le  myos- 
téome  par  le  mécanisme  que  nous  étudierons  plus 
loin. 

Nous  ne  voudrions  pas  terminer  ce  paragraphe 
sans  faire  remarquer  que,  dans  notre  observation 
personnelle,  ces  faits  se  remarquent  nettement  : 
traumatisme  initial ,  contraction  musculaire  violente, 
et  aussi  influence  de  la  fatigue ,  puisque  l’accident 
s’est  produit  à  la  fin  du  travail  et  sur  une  jambe  qui 
supportait  en  grande  partie  le  poids  du  corps,  l’autre 
ayant  été  fracturée  quelque  temps  auparavant.  Nous 
reviendrons  d’ailleurs  sur  ces  considérations  dans 
le  chapitre  de  la  pathogénie. 
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CHAPITRE  III 


SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC 


Les  myostéomes  traumatiques  présentent,  comme 
nous  venons  cle  le  voir,  des  différences  notables  de 
siège,  de  volume,  de  forme,  de  causes,  etc.  On 
conçoit  donc  aisément  qu’il  soit  très  difficile  de  les 
rapprocher  dans  une  même  description  et  de  tracer 
un  tableau  clinique  applicable  à  chacun  d’eux 
jusque  dans  les  détails.  Aussi  nous  nous  contente¬ 
rons  d’en  faire  une  sorte  de  schéma,  dont  les  traits 
modifiés  légèrement  suivant  le  sujet,  le  trauma¬ 
tisme  initial,  le  siège  de  la  tumeur,  permettront  de 
porter  un  diagnostic  et,  par  suite,  d’instituer  un 
traitement. 

Ces  traits  eux-mêmes,  hâtons-nous  de  le  dire, 
peuvent  parfois  disparaître  en  totalité,  et  tous  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  ont  cité 
des  faits  de  myostéomes  découverts  par  hasard  à 


l’autopsie  ou  lors  d’un  examen  médical  pour  une 
toute  autre  affection,  sans  que  le  porteur  ait  jamais 
songé  à  s’en  plaindre. 

Les  cas  de  Nimier  (ostéome  des  cavaliers  chez 
un  garde  de  Paris)  (1),  deBillroth  (id.  chez  un  vieil 
officier,  découverte  d’autopsie)  (2),  d’Albertin  (id. 
chez  un  homme  de  55  ans)  (3),  sont  restés  célèbres 
à  cet  égard,  et  sont  loin  d’être  les  seuls.  Ce  sont 
néanmoins  des  exceptions. 

Nous  suivrons,  dans  notre  description,  l’ordre 
déjà  suivi  par  plusieurs  auteurs  et  nous  la  diviserons 
en  deux  périodes  :  période  de  début  et  période  d’état. 

Période  de  début.  —  Il  n’y  a  pas  à  proprement 
parler  de  symptômes  de  début  dans  le  myostéome 
traumatique.  Le  développement  de  cette  tumeur  est, 
en  effet,  essentiellement  insidieux,  et  les  seuls  phé¬ 
nomènes  que  l’on  remarque  relèvent,  non  pas  d’elle, 
mais  de  l’accident  qui  va  lui  donner  naissance  ; 
aussi  sont-ils  extrêmement  variables  dans  leur 
forme  et  leur  intensité. 

Parfois,  le  tableau  est  assez  sérieux  ;  les  douleurs 
spontanées  sont  vives  au  point  lésé,  le  membre  est 
immobile  dans  une  position  de  repos,  quelquefois 
véritablement  contracturé  par  l’intensité  des  sensa¬ 
tions  douloureuses  ;  la  palpation,  très  pénible  pour 
le  patient,  révèle  une  tumeur,  quelquefois  appréciable 


(1)  In  thèse  de  Casteret,  loco  citato. 

(2)  Billroth,  loco  citato. 

(3)  Albertin.  —  Province  Médicale ,  1890,  n°  34,  p.  339. 
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à  la  seule  inspection.  Cette  tumeur  est  parfois  réni- 
tente  et  parfois  présente  la  crépitation  sanguine;  son 
volume  peut  être  assez  important,  au  point  cle  faire 
disparaître  les  plis  normaux  de  la  surface  cutanée 
(pli  du  coude  dans  les  ostéomes  du  brachial  anté¬ 
rieur).  Une  ecchymose  plus  ou  moins  étendue  peut 
se  montrer,  soit  au  point  douloureux,  soit  dans  les 
parties  déclives.... 

Dans  d’autres  cas,  les  phénomènes  décrits  ci-des¬ 
sus  existent  isolément.  Le  blessé  se  plaint  d’un 
point  douloureux,  d’une  gêne  fonctionnelle,  ou  bien 
il  ne  ressent  ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  symptômes  et 
vient  seulement  demander  l’explication  d’une  ecchy¬ 
mose  étendue  qui  l’inquiète  (cas  de  M.  Michaux). 
Quelquefois  même,  il  ne  s’est  aperçu  de  rien  et 
pourra  difficilement  relier  plus  tard  la  tumeur 
osseuse  au  traumatisme  causal. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  quelque  violence  que  puissent 
présenter  les  accidents,  le  diagnostic  de  myostéome 
n’est  pas  et  ne  peut  pas  être  porté  :  il  ne  peut  pas 
l’être,  puisque  la  tumeur  n’existe  encore  qu’en  puis¬ 
sance  (qu’on  veuille  bien  nous  permettre  l’expres¬ 
sion).  A  ce  moment,  on  porte  le  diagnostic  de 
contusion  violente,  d’hématome,  de  rupture,  et  par¬ 
fois  de  hernie  musculaire  ;  et  bientôt,  on  voit  les 
accidents  se  calmer,  les  douleurs  devenir  moins 
vives,  la  tuméfaction  diminuer  de  volume...  On  croit 
que  tout  va  se  terminer  d’une  manière  favorable,  il 
n’en  est  rien,  et  c’est  à  ce  moment  que  l’ostéome  va 
commencer  à  se  manifester  par  les  symptômes  qui 
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lui  appartiennent  en  propre,  et  qui  se  rattachent  à  la 
seconde  période. 

Période  d’état.  —  Signes  subjectifs.  —  Nous 
venons  de  dire  que  généralement  aux  premiers 
accidents,  quelquefois  bruyants,  causés  par  le  trau¬ 
matisme,  succédait  une  période  de  bien-être  relatif, 
d’amélioration  progressive  ;  il  est  cependant  un 
point  sur  lequel  les  malades  attirent  volontiers 
l’attention  du  médecin,  c’est  Y  impotence  fonction¬ 
nelle.  Ils  sont  étonnés  de  voir,  malgré  la  diminution 
de  la  douleur,  la  disparition  de  l’ecchymose,  leur 
membre  se  fixer  dans  une  position  quelquefois 
anormale,  et  de  ne  pouvoir  lui  imprimer  que  des 
mouvements  limités.  Ce  signe  est  souvent  un  des 
premiers  et  un  des  meilleurs  qui  fassent  penser  au 
myostéome.  En  effet,  sous  l’influence  du  dévelop¬ 
pement  de  cette  tumeur,  le  muscle  devient  raide, 
inextensible;  si  celle-ci  vient  à  atteindre  l’une  de  ses 
insertions,  ou  même  les  deux,  on  conçoit  que  les 
mouvements  seront  de  plus  en  plus  limités,  et  il 
peut  même  en  résulter  une  véritable  ankylosé  par 
un  pont  osseux  tendu  entre  les  deux  segments  du 
membre.  Ces  faits  se  remarquent  surtout  dans  les 
ostéomes  du  brachial  antérieur,  quelquefois  dans 
ceux  du  quadriceps  fémoral  :  on  voit  dans  ces  cas 
le  bras  ou  la  jambe  immobile  en  demi-flexion,  et  les 
mouvements  provoqués  ne  sont  guère  plus  étendus 
que  les  mouvements  spontanés. 

On  a  invoqué  également,  pour  expliquer  cette 


sorte  d’ankylose,  la  contracture  du  muscle  lésé  et 
des  muscles  voisins.  M.  Poirier,  qui  a  insisté  sur  ce 
symptôme,  en  a  montré  un  bel  exemple  dans  un  cas 
de  myostéome  du  masséter  (1),  et  M.  Picqué  l’a 
observé  sur  le  biceps  dans  un  cas  d’ostéome  du 
brachial  antérieur  et  du  caraco-brachial. 

A  l’impotence  fonctionnelle  s’ajoute  un  autre 
symptôme  remarqué  par  les  malades,  c’est  la 
douleur.  Elle  est  en  général  peu  vive  spontanément: 
c’est  plutôt,  comme  l’ont  déjà  dit  quelques  auteurs, 
une  cc  sensation  d’endolorissement  ».  Mais  à  l’occa¬ 
sion  des  mouvements,  ou  sous  l’influence  de  la 
pression  (pression  de  la  main  dans  l’examen  médi¬ 
cal,  pression  du  poids  du  corps  sur  la  selle  pour  les 
cavaliers  porteurs  d’ostéomes),  les  douleurs  peuvent 
être  assez  violentes  pour  faire  redouter  au  blessé 
tout  mouvement  du  membre  malade. 

Ces  douleurs  s’expliquent  facilement  par  la  com¬ 
pression  des  filets  nerveux  entre  le  néoplasme  et  la 
main  qui  examine;  d’autre  part,  les  nerfs  peuvent 
être  comprimés  entre  l’os  normal  et  la  tumeur,  ou 
dans  l’épaisseur  même  de  celle-ci.  Ce  fait  explique 
les  douleurs  spontanées  ressenties  par  le  malade  sur 
place  et  à  distance;  il  rend  compte  également  des 
névrites  consécutives  avec  troubles  trophiques  de 
la  peau  et  des  muscles,  phénomènes  d’ailleurs 
exceptionnels. 

Rarement  aussi,  on  peut  observer  de  la  compres- 


(1)  Société  de  Chirurgie,  15  novembre  1899. 
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siondes  vaisseaux.  M.  Delorme  a  rapporté  un  cas(l) 
où  la  tumeur  comprimait  «  l’humérale  et  les  veines 
internes  au  point  de  diminuer  la  circulation  du 
pouls  radial,  de  gêner  celle  en  retour  du  bras  et  de 
la  main  ». 

Signes  objectifs.  —  L’ inspection  et  la  palpation , 
aidées,  celle-ci  de  la  mensuration ,  celle-là  de  la 
radiographie ,  nous  permettent  de  constater  d’autres 
symptômes  plus  précis  et  non  moins  intéressants. 
Nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire  Y  ausculta¬ 
tion  :  celle-ci  ne  nous  donne  en  effet  qu’un  signe 
négatif  :  l’absence  de  souffle. 

La  palpation  nous  fait  connaître  le  siège  de  la 
tumeur;  nous  avons  vu  que  certains  muscles  étaient 
frappés  d’une  manière  toute  spéciale  et  dans  des 
circonstances  souvent  identiques  (brachial  anté¬ 
rieur  et  luxation  du  coude  en  arrière  ou  entorse  du 
coude  —  adducteurs  et  efforts  dans  l’équitation);  la 
coïncidence  du  siège  et  du  traumatisme  attirera  de 
suite  l’attention  du  médecin. 

La  forme  est  évidemment  très  variable  ;  fusi¬ 
forme,  ovoïde,  prismatique,  arrondie  ou  tout  à  fait 
irrégulière  suivant  les  cas.  La  surface  extérieure 
est  lisse  et  unie  ou  au  contraire  parsemée  de  bos¬ 
selures,  d’aiguilles,  d’éperons.  Rien  de  précis  à 
noter  à  ce  sujet. 

Le  volume  des  myostéomes  nous  offre  de  même 
des  variétés  innombrables  :  on  en  trouve  de  la 


(1)  Cf.  Croze,  loco  citato ,  31. 
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grosseur  d’un  pois  ou  d’une  noisette,  comme  aussi 
d’énormes,  surtout  dans  les  adducteurs  et  le  qua- 
driceps.  Celui  que  nous  avons  observé  dépasse  en 
volume,  crovons-nous,  tous  ceux  qui  ont  été  publiés 
jusqu’ici. 

D’ailleurs,  les  tumeurs  dont  nous  parlons  iront 
pas  le  même  volume  d’un  bout  à  l’autre  de  leur  évo¬ 
lution  ;  souvent,  après  la  première  régression  dont 
nous  avons  parlé,  et  qui  est  due  à  la  résorption 
partielle  de  l’hématome,  l’ostéome  grossit  progres¬ 
sivement,  atteint  un  volume  maximum,  et  finit, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  par  rétrocéder  légè¬ 
rement  pour  prendre  alors  ses  dimensions  défini¬ 
tives. 

A  ce  moment,  il  a  la  consistance  véritablement 
osseuse.  Celle-ci  était  auparavant  plus  ou  moins 
élastique  ;  quelquefois  même  elle  pouvait  présenter 
au  début  une  sensation  de  grossière  rénitence,  ou 
différer  suivant  les  points  où  l’on  examinait  la 
tumeur.  Lorsque  celle-ci  a  terminé  son  évolution, 
elle  présente,  comme  nous  venons  de  le  dire,  une 
consistance  dure,  ligneuse,  que  l’on  reconnaît  sans 
peine,  môme  à  travers  une  couche  musculaire  d’une 
certaine  épaisseur. 

Enfin,  la  palpation  nous  permettra  d’apprécier  la 
mobilité  du  myostéome  ;  sauf  dans  le  cas  où  l’ostéome 
est  adhérent  au  squelette,  on  peut  dire  d’une  façon 
générale  qu’il  est  mobilisable  ;  pour  le  constater,  on 
fait  mettre  le  muscle  en  état  de  relâchement  ;  on 
peut  alors  faire  mouvoir  la  tumeur,  non  dans  le 
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sens  des  fibres,  mais  dans  le  sens  perpendiculaire 
à  leur  direction,  puisque  celles-ci  sont  entraînées 
avec  elle  dans  les  mouvements  qu’on  lui  com¬ 
munique. 

On  pourrait  encore  ajouter,  bien  que  ce  soient  là 
des  signes  négatifs,  que  la  palpation  fait  constater 
l’absence  de  battements,  d’expansion,  de  frémisse¬ 
ment  hydatique,  et  aussi  l’irréductibilité  de  la 
tumeur. 

La  mensuration  montre  une  augmentation  de 
volume  du  membre  malade,  ou  au  contraire  une 
diminution  de  sa  circonférence  par  suite  de  l’atrophie 
musculaire. 

U  inspection  seule  fournit  peu  de  renseignements. 
On  peut  voir,  si  le  myostéome  est  volumineux,  une 
déformation  du  membre,  qui  sera  plus  ou  moins 
notable  suivant  son  siège  ;  quelquefois,  on  remar¬ 
quera  un  reste  d’ecchymose,  rarement  les  troubles 
trophiques  cutanés  dont  nous  avons  dit  un  mot 
plus  haut. 

Tout  autre  est  l’intérêt  de  Yexamen  radiosco¬ 
pique  qui  rend  compte  à  la  fois  du  volume,  de  la 
forme,  des  rapports  de  la  tumeur,  de  ses  con¬ 
nexions  avec  les  os,  etc...  C’est  que,  sur  l’épreuve 
radiographique,  on  voit  directement,  pourrions- 
nous  dire,  le  néoplasme,  ou  plus  exactement  ce 
qu’il  contient  d’osseux,  ce  qui  n’est  pas  toujours  la 
même  chose. 

En  effet,  tous  les  auteurs  qui  ont  examiné  par 
cette  méthode  des  myostéomes  en  voie  de  dévelop- 


pement,  ont  remarqué  qu’au  début  il  y  avait  une 
disproportion  frappante  entre  le  volume  sensible  à 
la  palpation,  et  celui  qui  se  projette  sur  l'écran 
radioscopique.  Aussi,  c’est  en  comparant  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  la  radiographie  et  parla  palpation 
que  l’on  peut  se  faire  une  idée  exacte  de  l’évolution 
de  la  tumeur  et  de  son  degré  de  «  maturité  ».  Ce 
dernier  point,  comme  nous  le  verrons,  est  de  toute 
première  importance  au  point  de  vue  du  traitement 
chirurgical. 

Nous  n’insistons  pas  davantage  sur  ce  point, 
renvoyant  le  lecteur  à  l’observation  VIII,  où  ce  fait 
est  noté  d’une  manière  très  nette  et  très  judicieuse. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile  de  conclure,  après  ce 
que  nous  venons  de  dire,  que  la  radiographie  sera 
incontestablement  utile,  parfois  même  absolument 
nécessaire,  pour  appuyer  le  diagnostic  de  myos- 
téome  traumatique. 

En  effet,  si  les  antécédents  du  malade,  la  notion 
d’un  traumatisme  antérieur,  si  le  siège,  la  consis¬ 
tance,  le  mode  de  développement  de  la  tumeur,  si 
enfin  les  troubles  douloureux  ou  fonctionnels  qu’elle 
détermine,  permettent  assez  souvent  de  se  pronon¬ 
cer  avec  quelque  certitude,  il  est  des  cas  où  l’on  ne 
trouve  que  bien  peu  d’indices  pour  arriver  au  dia¬ 
gnostic.  Ce  sont  ceux  surtout  où  le  mvostéome  s’est 
développé  insidieusement,  dans  un  muscle  qui 
n’est  que  rarement  le  siège  de  ce  genre  de  produc¬ 
tions.  Il  faut  alors  tâcher  d’éliminer  successivement 
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les  diverses  tumeurs  des  muscles  (kystes  hydati¬ 
ques,  sarcomes  ossifiants,  ostéo-fibromes,  etc...),  les 
gommes,  les  hématomes  indurés  ou  calcifiés,  les 
exostoses  ostéogéniques  ;  les  antécédents  du  malade, 
Y  origine  traumatique ,  la  marche  de  V  affection  seront 
pour  cela  d’une  grande  utilité. 

L’idée  de  cal  vicieux,  de  fracture  mal  consolidée, 
pourra  quelquefois  se  présenter  à  l’esprit  ;  en  parti¬ 
culier  les  ostéomes  du  brachial  antérieur  peuvent 
faire  songer  à  une  fracture  de  l'apophyse  coronoïde 
ou  de  F  extrémité  inférieure,  de  l'humérus  ;  l'examen 
attentif  de  l’articulation,  des  rapports  des  diverses 
saillies,  permettra  de  rejeter  cette  hypothèse. 

Le  diagnostic  sera  également  assez  facile  avec  la 
myosite  ossifiante  progressive ,  affection  rare  dont  on 
ne  connaît  guère  qu’une  trentaine  d'observations  (1), 
mais  dont  les  traits  sont  cependant  bien  nets.  Elle 
attaque  en  effet  de  jeunes  enfants ,  elle  envahit 
d’abord  les  muscles  de  la  nuque  et  des  gouttières 
vertébrales,  puis  les  muscles  des  membres  ;  elle 
s’étend  peu  à  peu  à  tous  les  groupes  musculaires  et 
amène  fatalement  la  cachexie  chez  le  sujet  qui  se 
trouve  enfermé  dans  une  véritable  carapace.  Ici,  au 
contraire,  nous  avons  affaire,  chez  des  adultes ,  à 
une  tumeur  osseuse  ordinairement  unique ,  et  sans 
modification  de  l’état  général.  Dans  la  myosite  ossi- 


(1)  Un  des  premiers  cas  connus  fut  observé  en  1839  à  l’hôpital 
Saint-Sauveur,  de  Lille,  par  MM.  Testelin  et  Dambressi,  qui  donnè¬ 
rent  de  cette  affection  la  première  description  complète.  (  V.  Nissim, 
th.  Paris,  1898). 
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fiante  progressive,  le  traumatisme  est  purement 
occasionnel,  puisqu’il  suffît  de  toucher  légèrement 
le  sujet  pour  amener  la  production  d’un  ostéome  ; 
ici  le  traumatisme  a  un  rôle  important,  comme 
nous  avons  eu  l’occasion  de  le  voir  dans  l’étiologie. 

Enfin,  si  le  doute  est  parfois  permis,  après  la 
recherche  des  symptômes  que  nous  avons  décrits, 
la  radiographie  permettra  de  contrôler  ou  de  fixer 
le  diagnostic  d’une  façon  certaine  dans  la  plupart 
des  cas.  S’il  restait  encore  après  cela  quelque  hési¬ 
tation,  on  serait  autorisé,  pensons-nous,  à  pratiquer 
une  piqûre  ou  une  incision  exploratrice  qui  rensei¬ 
gnerait  définitivement  le  chirurgien  sur  la  structure 
de  la  tumeur. 
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CHAPITRE  IV 


MARCHE  —  COMPLICATIONS  —  PRONOSTIC 


9 

L'Evolution  du  myostéome  traumatique,  si  elle 
présente  clans  ses  grandes  lignes  une  allure  à  peu 
près  constante  par  le  fait  d’une  période  de  croissance 
suivie  d’une  période  d’état,  n’en  offre  pas  moins  des 
variétés  notables  quant  aux  manifestations  de  ces 
deux  périodes  et  aussi  quant  à  la  durée  de  la  pre¬ 
mière. 

Nous  avons  dit,  dans  le  chapitre  précédent,  que  les 
symptômes  du  début  étaient  très  variables  ;  nous 
n’y  reviendrons  pas.  Contentons-nous  de  noter  que 
le  développement  de  ces  tumeurs  peut  demander  un 
temps  plus  ou  moins  long  pour  arriver  à  un  état 
définitif.  Certains  ostéomes  ont  été  constatés  au  bout 
de  plusieurs  mois  ;  d’autres  l’ont  été  en  16  ou 
24  heures  ;  il  est  cependant  probable  pour  ceux-ci 
qu’ils  ne  s’étaient  pas  développés  en  si  peu  de  temps 


et  qu’il  s’agissait  simplement  d’un  hématome  en 
voie  de  transformation  ou  d’un  ostéome  ancien  (1). 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  d’après  les  résul¬ 
tats  des  examens  radiographiques,  plus  exacts  à  ce 
point  de  vue  que  le  palper  manuel,  huit  à  dix  jours 
ont  pu  quelquefois  suffire  au  développement  d’un 
myostéome,  développement  qui,  dans  d’autres 
circonstances,  demande  trois  et  six  mois. 

On  ne  sait  pas  à  quoi  attribuer  ces  différences  ; 
il  semble  cependant  que  la  marche,  l’exercice 
hâtent  la  formation  de  l’ostéome  ;  certains  auteurs 
en  ont  dit  autant  du  massage  :  nous  ne  pouvons  en 
ce  moment  insister  sur  ce  point  qui  sera  étudié  à 
propos  du  traitement. 

Une  fois  définitivement  constitué,  le  mvostéome 
conserve  sa  forme  et  ses  dimensions  définitives  : 
l’os  ne  peut  en  effet  se  résorber  et  lesostéomes,  sur 
lesquels  on  a  cru  voir  ce  phénomène  se  produire, 
nous  paraissent  devoir  être  rangés  au  nombre  des 
hématomes  simples. 

Les  complications  des  ostéomes  musculaires 
sont  heureusement  rares  et  tiendraient,  suivant  les 
auteurs,  1°  à  la  compression,  2°  à  l’ inflammation. 

Les  phénomènes  de  compression  ont  été  décrits 
à  propos  des  symptômes.  Quant  aux  faits  d’inflam- 

(1)  Dans  les  deux  cas  auxquels  nous  faisons  allusion  (Cordillot, 
Arch.  rnèd.  mil.,  1895,  t.  xxvi,  p.  427,  et  Lalesque,  Journ.  de  méd. 
de  Bordeaux,  5  janv.  1889),  il  s’agit  de  cavaliers  qui  montaient  à 
cheval  depuis  longtemps  et  portaient  inconsciemment  les  ostéomes 
qui  se  sont  révélés  à  l’occasion  d’un  traumatisme. 
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mation,  encore  que  nous  en  ayons  relevé  quelques 
observations,  et  que  clans  ces  cas  (1)  la  néoforma¬ 
tion  osseuse  ait  plutôt  accompagné  que  précédé 
la  suppuration,  nous  devons  avouer  que  nous  hési¬ 
tons  à  établir,  entre  ces  deux  faits,  un  rapport  de 
causalité.  Certains  auteurs  croient,  en  effet,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion,  qui  donne  à  la  suppuration  le 
nom  de  «  complication  »,  que  ce  phénomène  est  la 
cause  du  développement  du  myostéome  ;  ils  ren¬ 
versent  par  conséquent  la  proposition.  Pour  nous, 
nous  nous  demandons  s’il  v  a  bien  là  autre  chose 

XJ 

qu’une  simple  coïncidence  ;  et  nous  ne  voyons  rien 
d’impossible  à  ce  qu’un  hématome,  par  exemple, 
puisse,  en  certains  points,  s’enflammer  et  suppurer, 
alors  qu’en  un  point  voisin,  on  constate  le  dévelop¬ 
pement  d’une  plaquette  ou  d’un  noyau  osseux  con¬ 
sécutif  au  même  traumatisme. 

Le  pronostic  du  myostéome,  bien  que  bénin  en 
apparence,  doit  néanmoins  être  toujours  réservé  au 
point  de  vue  de  l’usage  ultérieur  du  membre. 

En  effet,  si  les  complications  sont  exceptionnelles, 
si  les  récidives  sont  rares  et  toujours  localisées  au 
point  primitif,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que 
l’impotence  fonctionnelle  plus  ou  moins  accusée 
(impotence  qui  peut  aller  jusqu’à  l’ankylose),  et  que 
l’atrophie  musculaire ,  toujours  prompte  à  se  pro- 

(1)  Voir  :  Guépin  [Soc.  anat .,  1893,  p.  275);  Seydeler  (Deutsch. 
mil.  Zeit .,  1879,  p.  33);  Labrevoit  ( Arch .  mèd.  mil.,  1892,  XX,  446); 
Aguinet  (Soc.  anat.,  1897,  p.  932,  obs.  III). 
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duire,  mettent  le  blessé  dans  un  état  d’infériorité 
notable  et  peuvent  presque  correspondre  pour  lui  à 
la  perte  d’un  membre. 

On  nous  dira  peut-être  que  le  traitement  peut 
améliorer  cet  état  de  choses  ;  nous  verrons  dans  un 
chapitre  suivant  que  les  interventions  opératoires 
n’ont  pas  toujours  amené  le  résultat  qu’on  en  atten¬ 
dait,  et  qu’au  point  de  vue  fonctionnel  tout  au 
moins,  le  blessé  n’en  retire  parfois  qu’un  minime 
bénéfice. 
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CHAPITRE  V 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Nous  n’avons  pas  l’intention  de  revenir  ici  sur  le 
volume,  les  dimensions,  la  forme  des  myostéomes. 
Nous  en  avons  parlé  précédemment;  d’ailleurs,  nous 
avons  dit  que  rien  n’était  plus  variable.  Contentons- 
nous  de  remarquer,  en  passant,  que  celui  que  nous 
avons  eu  sous  les  veux  était  d’un  volume  inusité; 
nous  croyons  même  qu’il  n’en  a  jamais  été  observé 
de  dimensions  plus  considérables. 

Nous  voudrions  maintenant  étudier,  en  quelques 
mots,  la  structure  histologique  de  ces  tumeurs 
d’après  l’examen  microscopique  qui  a  été  fait  de  la 
nôtre,  et  d’après  ce  que  nous  avons  pu  trouver  à  ce 
sujet  dans  d’autres  observations. 

On  a  quelquefois  décrit  plusieurs  formes  de  myos¬ 
téomes  ;  pourtant,  hâtons-nous  de  le  dire,  ces 
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distinctions  sont  purement  artificielles  et  destinées 
seulement  à  faciliter  l’exposition.  Il  est  bien  certain , 
en  effet,  qu’il  s’agit  dans  tous  les  cas  d'os  véritable, 
soit  en  voie  de  formation,  soit  à  l’état  de  tissu 
compact  ou  spongieux.  Ces  diverses  variétés  peuvent 
se  rencontrer  (soit  toutes  trois,  soit  plus  souvent  deux 
d’entre  elles)  dans  un  même  myostéome.  On  aura 
ainsi,  dans  un  myostéome  jeune,  par  exemple,  une 
zone  de  formation  à  la  périphérie,  et  un  noyau  de 
tissu  spongieux  au  centre;  dans  un  myostéome 
ancien,  au  contraire,  une  structure  analogue  à  celle 
des  os  courts  :  tissu  spongieux  entouré  d’une  coque 
de  tissu  compact.  Dans  d’autres  cas,  la  tumeur  sera 
constituée  exclusivement  par  une  seule  de  ces 
variétés. 

Cela  posé,  nous  allons  étudier  séparément  la  zone 
de  transition ,  puis  les  tissus  compact  et  spongieux 
qui  entrent  dans  la  structure  des  ostéomes  plus 
avancés  dans  leur  développement. 

Zone  de  transition.  —  Cette  zone  est  toujours 
périphérique,  bien  entendu,  et  manque  lorsque  le 
développement  du  myostéome  est  terminé  :  elle 
marque  pour  ainsi  dire  les  points  d’attaque  du 
muscle  par  le  processus  ossifiant.  Ce  qui  la  caracté¬ 
rise,  c’est  que  l’on  y  rencontre  le  tissu  osseux  mêlé 
intimement  aux  autres  formations  histologiques 
(muscle,  cartilage...),  mais  dans  une  proportion 
variable  avec  le  moment  et  l’endroit  où  l’on  examine 
l’ostéome.  Dans  le  cas  rapporté  par  Demmler, 
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M.  Laveran  ne  trouve  que  des  tractus  fibreux 
entrecroisés  et  enserrant  dans  leurs  mailles  «  des 
cellules  plasmatiques  qui  rappelaient  quelquefois 
l’aspect  des  ostéoblastes  ».  Ceci  est  évidemment 
peu  démonstratif,  mais  on  rencontre  heureusement 
des  cas  beaucoup  plus  nets.  L’examen  pratiqué  par 
M.  Coyne  dans  l’observation  de  M.  Ferron  (1)  est 
est  très  intéressant  en  ce  sens  qu’on  y  trouve  les 
diverses  formes  de  transition  entre  le  tissu  muscu¬ 
laire  sain  et  le  tissu  osseux  vrai,  en  passant  par  le 
tissu  conjonctif  et  le  cartilage.  Enfin,  dans  notre 
observation,  l’examen  des  coupes  microscopiques 
était  singulièrement  probant  à  cet  égard.  On  y  ren¬ 
contrait  en  effet  en  certains  points,  à  côté  de  tissu 
musculaire  presque  sain,  du  tissu  cartilagineux  en 
train  de  s’ossifier  par  le  processus  ordinaire,  et  enfin 
du  tissu  osseux  normal,  avec  tissu  médullaire  très 
vasculaire.  On  trouvera  dans  notre  observation 
personnelle  une  description  détaillée  d’une  de  ces 
coupes  ;  nous  croyons  donc  inutile  de  nous  y  arrêter 
plus  longuement. 

Nous  voudrions  cependant  insister  sur  la  présence 
presque  constante  de  cartilage  dans  la  zone  de  for¬ 
mation  des  ostéomes  :  ce  cartilage  peut  se  présenter 
sous  forme  de  cartilage  hyalin  ou  de  fibro-cartilage 
(Berthier);  en  tous  cas  il  manque  rarement.  Ce  point 
avait  attiré  l’attention  d’Orlow  et  de  Berthier  qui  en 
tirèrent  parti  pour  la  démonstration  de  leur  théorie 
pathogénique. 


(1)  In  Mante,  loco  citato. 
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Tissu  compact.  —  Ce  tissu,  que  Ton  observe 
principalement  à  la  partie  externe  des  ostéomes 
complètement  formés  ou  quelquefois  sous  la  zone 
précédemment  décrite  dans  les  tumeurs  osseuses 
qui  se  développent  encore  par  leur  périphérie, 
présente  peu  d’intérêt  au  point  de  vue  descriptif.  Il 
est,  en  effet,  à  la  régularité  près,  la  reproduction 
intégrale  du  tissu  compact  de  la  diaphyse  des  os 
longs.  On  y  trouve  des  ostéoblastes  caractéristiques, 
bien  qu’un  peu  plus  volumineux  que  normalement, 
de  la  substance  intermédiaire  disposée  en  minces 
lamelles,  et  même,  dans  certains  cas,  des  canaux 
de  Havers  pourvus  d’un  revêtement  pavimenteux  et 
contenant  des  globules  rouges  en  certaine  quantité. 
Il  y  a  seulement  à  noter,  comme  nous  le  disions  plus 
haut,  que  par  suite  du  processus  de  formation,  la 
disposition  n’est  pas  aussi  régulière,  aussi  «  archi¬ 
tecturale  »  que  dans  le  tissu  normal. 

Tissu  spongieux.  —  Encore  ici,  notre  description 
sera  nécessairement  brève  :  le  tissu  spongieux  que 
l’on  rencontre  dans  les  ostéomes  est  en  effet  abso¬ 
lument  comparable  au  tissu  spongieux  ou  réticulaire 
des  épiphyses.  On  y  trouve,  limitées  par  du  tissu 
osseux,  des  alvéoles  remplies  de  moelle  véritable 
avec  vaisseaux  capillaires,  globules  rouges,  myélo- 
plaxes,  et  cellules  adipeuses  parfois  en  grande 
quantité.  Comme  le  tissu  spongieux  normal,  il 
remplace  ordinairement,  au  centre  des  ostéomes  très 
avancés  dans  leur  développement,  le  tissu  compact, 


d’une  manière  absolument  analogue  à  ce  qui  se  passe 
dans  les  épiphyses  des  os  longs.  Il  peut  cependant, 
comme  c’était  le  cas  chez  notre  malade,  constituer  à 
lui  seul  tout  l’ostéome,  mais  on  remarque  que  les 
alvéoles  sont  beaucoup  plus  grandes  au  centre  qu’à 
la  périphérie  où  elles  sont  à  peine  visibles  à  l’œil  nu. 

Dans  quelques  cas,  le  contenu  des  alvéoles  n’est 
pas  aussi  nettement  médullaire  ;  il  n’est  alors  com¬ 
posé  que  d’une  masse  gêlatiniforme  qui  semble 
représenter  du  tissu  musculaire  dégénéré  ou  encore 
des  débris  d’hématome. 


Remarques.  —  En  résumé,  l’impression  qui  se 
dégage  de  l’étude  histologique  des  mvostéomes  est 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  dépôt  de  sels  calcaires,  d’une 
induration  fibreuse  ou  même  d’une  inflammation 
(dont  on  ne  trouve  d’ailleurs  aucune  trace),  mais 
bien  du  développement  d’un  os  normal  en  tous 
points,  son  siège  excepté. 

Une  autre  remarque,  que  tous  les  auteurs  ont  faite, 
est  que  ce  n’est  pas  le  muscle  qui  est  d’abord  envahi 
par  la  néoformation  ;  le  muscle  ne  subit  que  secon¬ 
dairement  cette  transformation  dont  le  siège  primitif 
est  le  tissu  conjonctif  interftbrillaire. 

Remarquons  enfin  que,  si  l’on  compare  ces 
tumeurs  osseuses  à  celles  qu’ont  produites  les 
greffes périostiques  d’Ollier  (1)  et  de  Berthier(2),  on  y 
trouve,  ainsi  que  l’a  fait  très  justement  remarquer 

(1)  Régénération  dos  os ,  I,  97. 

(2)  Arch.  mèd.  expèr.,  1894,  p.  601. 
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ce  dernier,  une  similitude  parfaite  dans  leur  mode 
de  développement  et  leur  structure  histologique.  Ce 
rapprochement  ne  manque  pas  d’un  certain  intérêt, 
et  nous  le  rappellerons  en  étudiant  la  pathogénie 
des  myostéomes. 

Rapports  de  la  tumeur  avec  les  tissus  voisins.  — 
On  a  décrit  autour  de  quelques  myostéomes  une 
coque  fibreuse  ou  fibro-périostique,  dont  la  conser¬ 
vation  ou  l’extirpation  auraient,  au  point  de  vue 
des  résultats  opératoires,  une  importance  notable. 
Outre  que  cette  coque  manque  souvent,  en  particulier 
sur  la  pièce  que  nous  avons  examinée,  nous  n’en 
avons  trouvé  nulle  part  de  description  détaillée  ; 
nous  ne  pouvons  donc  en  parler  plus  longuement. 

C’est  sur  cette  coque,  lorsqu’elle  existe,  que 
viennent  s'insérer  les  libres  musculaires  et  tendi¬ 
neuses.  Lorsqu’elle  manque,  celles-ci  pénètrent  direc¬ 
tement  dans  Fostéome  où  elles  se  perdent,  comme 
par  un  véritable  engrènement,  ou  parfois  s’arrêtent 
brusquement  au  contact  de  l’os.  C’est  dans  les 
cas  de  pénétration  réciproque  que  l’on  peut  observer 
côte  à  côte  le  tissu  musculaire,  le  tissu  osseux,  le 
cartilage,  comme  nous  le  décrivions  plus  haut  dans 
la  zone  de  transition. 

Les  adhérences  aux  os ,  auxquelles  certains 
auteurs  (1)  se  sont  beaucoup  attachés  pour  établir 
une  classification  desmvostéomes,  ne  nous  semblent 


(1)  Cf.  Cahier,  loco  citato. 


pas  mériter  une  pareille  importance.  En  effet,  il  est 
d’abord  difficile  d’établir  une  limite  bien  définie 
entre  ceux  qui  sont  adhérents  et  ceux  qui  ne  le 
sont  pas,  cette  adhérence  pouvant  être  constituée 
par  un  pédicule  osseux,  large  ou  étroit,  un  pédicule 
fibreux,  quelquefois  un  simple  tractus  à  peine 
perceptible  :  on  observe  donc  tous  les  degrés. 

De  plus,  l’adhérence  n’est  jamais  primitive  et  ne 
se  produit  qu’après  un  certain  développement  du 
mvostéome  ;  elle  ne  saurait  donc  rien  démontrer  au 
point  de  vue  de  l’origine,  osseuse  ou  musculaire, 
de  ces  tumeurs.  Nous  reviendrons,  bien  entendu, 
sur  ce  point;  notons  cependant  que,  dans  tous  les 
cas  où  la  marche  de  l’intervention  et  la  présence 
d’un  pédicule  osseux  ont  amené  le  chirurgien  sur 
l’os,  on  n’a.  jamais  trouvé  à  cet  endroit  le  périoste 
de  l’os  normal,  et  l’on  passe,  sans  séparation  nette, 
du  tissu  néoformé  au  tissu  normal  de  l’os  sur  lequel 
il  est  implanté. 


Etat  des  tissus  voisins.  —  Ceux-ci  offrent  peu  de 
phénomènes  de  réaction  et  sont  généralement  sains. 

Seul,  le  muscle  présenterait,  dans  quelques  cas, 
un  peu  à’ irritation  et  à’ inflammation  de  voisinage, 
qui  se  traduit,  soit  par  opacité  des  faisceaux,  dispari¬ 
tion  de  la  striation  et  même  dégénérescence  vitreuse, 
soit  par  les  caractères  de  la  myosite  hyperplastique 
(allongement  en  fuseau  d’un  certain  nombre  de 
cellules,  augmentation  du  nombre  des  noyaux).  En 
tous  cas,  ces  lésions  sont  localisées  au  voisinage 
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immédiat  de  l’os  néoformé,  et  on  ne  remarque  jamais 
l’aspect  poli,  œdématié,  jaune-rosé  du  muscle  qui 
précède,  dans  la  myosite  ossifiante  progressive,  la 
formation  des  ostéomes  (Kissel)  ;  de  même,  on  ne 
trouve  que  peu  ou  pas  du  tout  d’infiltration 
embryonnaire,  qui  est  au  contraire  très  abondante 
dans  cette  même  affection  :  encore  ne  la  remarque-t-on 
qu’au  contact  direct  de  la  tumeur. 

On  a  signalé  parfois,  au  voisinage  de  l’ostéome, 
des  brides  cicatricielles  et  des  restes  d’hématomes 
anciens. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  refoulés  par  la 
tumeur,  parfois  même  comprimés  par  elle  ;  dans 
d’autres  cas,  ils  se  creusent  une  gouttière  à  sa 
surface. 

La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sont 
sains  ;  enfin,  comme  on  pouvait  le  supposer,  il  n’y 
a  jamais  de  retentissement  ganglionnaire. 
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CHAPITRE  VI 


PATHOGÉNIE 


Nous  arrivons  à  l’un  des  points  les  plus  intéres¬ 
sants  de  l’étude  des  myostéomes,  à  celui  qui  a 
soulevé  le  plus  de  controverses  et  sur  lequel  la 
lumière  est  loin  d’être  parfaite  :  Par  quel  mécanisme 
se  produisent  ces  tumeurs  ? 

Cette  question,  outre  son  intérêt  scientifique,  a 
pour  nous  une  importance  capitale  au  point  de  vue 
pratique,  comme  nous  le  verrons  dans  la  suite  ;  on 
nous  permettra  donc  de  nous  y  arrêter  un  peu  lon¬ 
guement,  et  de  discuter  une  à  une  les  théories  qui 
cherchent  à  expliquer  le  processus  de  formation  des 
ostéomes  musculaires.  Deux  d’entre  elles,  la  théorie 
hématique  et  la  théorie  des  os  sésamoïdes  aberrants , 
sont  surtout  hypothétiques  et  ont  été  presque  com¬ 
plètement  abandonnées  depuis  quelques  années.  La 
myosite  ossifiante  et  Y  ensemencement  périostique 
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sont  les  deux  seules  admises  par  les  auteurs 
modernes  ;  elles  ont,  toutes  deux,  des  défenseurs 
d’une  autorité  scientifique  incontestable  et  méritent, 
à  ce  titre,  d’attirer  particulièrement  notre  attention. 

Théorie  hématique. —  Cette  théorie,  que  Seydeler 
exposa  pour  la  première  fois  en  1879(1),  fut  admise 
pendant  un  certain  temps  en  France  :  Charvot  ( 2 )  et 
Ramonet  (3)  en  furent  les  principaux  défenseurs 
ainsi  que  Lemarignier  (4),  Aurégan  et  Mante.  Pour 
ces  auteurs,  le  sang  épanché  à  la  suite  des  trauma¬ 
tismes,  s’organiserait  et  donnerait  naissance  à  du 
tissu  osseux  :  cependant  quelques-uns  d’entre  eux 
se  montraient  moins  affirmatifs  quant  à  la  constitu¬ 
tion  histologique  des  tumeurs  qui  nous  occupent  : 
pour  eux,  «  les  tumeurs  désignées  sous  le  nom 
d’ostéomes  musculaires  et  particulièrement  l’os- 
téome  des  cavaliers,  sont  des  dépôts  sanguins 
indurés  et  peut-être  ossifiés ,  comme  T  hématome  du 
pli  du  coude  »  (5).  Ce  «  peut-être  »  est  significatif  et 
montre  bien  que  ceux-là  même  qui  ont  défendu  cette 
idée,  ne  pouvaient  pas  se  rendre  compte  de  la  trans¬ 
formation  d'un  caillot  sanguin  en  un  os  véritable  : 
ce  fait  est  en  effet  contraire  à  toutes  les  idées  reçues 
sur  l’histogénèse  du  tissu  osseux. 

(1)  Seydeler.  —  Deuts.  Mil.  Zeit.,  p.  33. 

(2)  Charvot.  —  Loco.  citato. 

(3)  Ramonet. —  Arch.  méd.  mil.,  1893,  t.  XXI,  p.  436. 

(4)  Lemarignier.  —  Th.  Paris,  1886  :  Evolution  des  hématomes 
traumatiques. 

(5)  Aurégan.  —  Loco  citato ,  p.  100. 
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Il  est  bien  certain,  en  effet,  qu'un  hématome  peut, 
dans  certains  cas,  laisser  un  dépôt  fibrineux  induré, 
même  un  dépôt  calcaire,  mais  ce  ne  sont  pas  là  des 
ostéomes. 

De  plus,  comment  se  fait-il  qu'un  accident  aussi 
fréquent  que  l’hématome  donne  si  rarement  nais¬ 
sance  à  un  ostéome?  Comment  expliquer  que  quatre 
ou  cinq  muscles  soient  presque  exclusivement  les 
sièges  de  cette  transformation?  Comment  compren¬ 
dre  surtout  qu’un  lacis  de  fibrine,  globules  sanguins, 
matière  colorante,  puisse  se  transformer  de  lui- 
même  en  un  tissu  osseux  parfaitement  organisé,  et 
assez  vivace  pour  envahir  progressivement  le 
muscle,  comme  nous  l'avons  vu?  Il  faudrait  évidem¬ 
ment,  pour  expliquer  ce  phénomène,  admettre  la 
présence,  à  côté  de  l'hématome,  d'un  processus  ossi¬ 
fiant  que  l'épanchement  sanguin  contribuerait  à 
activer  et  à  étendre.  Ainsi  s'expliqueraient  les  cas 
analogues  à  celui  de  Ramonet,  de  Delorme,  où 
l’on  trouve  côte  à  côte  des  restes  d’hématome  et 
du  tissu  osseux  :  l'hématome  ne  serait,  dans  ce  cas, 
qu'une  cause  adjuvante ,  non  efficiente,  de  l'ostéome 
musculai re  trau matique . 

Théorie  des  os  sésamoïdes  aberrants.  —  Bard  (1) 
crut  que  l’origine  des  myostéomes  se  trouvait  dans 
la  présence  «  d'os  sésamoïdes  aberrants,  qui  ne 
seraient  pas  aussi  rares  qu’on  pourrait  le  croire  au 

(1)  Bard.  —  Man.  d'Anat.  Path p.  317. 
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voisinage  des  insertions  musculaires.  Ces  nodules 
aberrants,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  se  mettraient 
tout  à  coup  à  proliférer  et  donneraient  naissance  à 
des  ostéomes. 

Cette  théorie,  qui  est  séduisante  à  première  vue, 
et  qui  satisferait  même  l’esprit,  si  elle  était  prouvée, 
est  malheureusement  hypothétique.  Les  os  sésa- 
moïdes,  dont  parle  Bard,  sont,  d’après  les  anato¬ 
mistes,  beaucoup  plus  rares  qu’il  ne  le  dit;  de  plus 
cette  conception  ne  peut  être  démontrée  scientifi¬ 
quement  puisqu’on  ne  saura  jamais  si,  avant  un 
myostéome,  il  existait  un  nodule  osseux  dans  le 
muscle  ;  enfin  elle  expliquerait  difficilement  des 
myostéomes  aussi  volumineux  que  celui  que  nous 
avons  observé. 

La  même  critique  peut  s’appliquer  aux  théories  de 
Manner,  et  de  Pincus  (1),  qui  n’en  sont  que  des 
modifications,  et  qui  se  rapporteraient  plutôt  à  la 
myosite  ossifiante  progressive.  Ces  deux  auteurs, 
bien  qu’ils  semblent  soutenir  des  opinions  diffé¬ 
rentes,  ont  une  idée  directrice  commune.  Pour  eux, 
comme  pour  Bard,  il  s’agit  de  germes  osseux  em¬ 
bryonnaires  que  le  traumatisme  contribuerait  à 
faire  développer. 

Ces  diverses  théories,  qui  ont  cependant  trouvé 
pendant  quelque  temps  des  partisans  en  Belgique 
et  en  France,  n’ont,  à  l’heure  actuelle,  plus  ou 
presque  plus  de  défenseurs.  Ce  ne  sont  d’ailleurs, 


(1)  Pincus.  —  Deutsch,  Zeitschrift  für  chirurgie ,  XL VI,  1896. 


l'une  et  l'autre,  que  des  formes  variées  d’une  sorte 
de  prédisposition,  de  «  diathèse  locale  »,  comme  celle 
qu’invoque  Ziegler(l)  ;  or,  nous  avons  vu  que  les 
cas  héréditaires,  familiaux  ou  simplement  multiples 
chez  le  même  individu,  étaient  trop  rares  pour  que 
l’on  puisse  admettre  cette  hypothèse  qui,  nous 
l’avons  déjà  dit,  a  de  plus  l'inconvénient  d'échapper 
à  toute  démonstration. 

Théorie  de  la  myosite  ossifiante.  —  Cette  théorie 
mérite  de  nous  arrêter  plus  longtemps,  en  raison 
des  savants  qui  l’ont  exposée  et  défendue,  et  aussi 
des  arguments  cliniques  sur  lesquels  ils  se  sont 
appuyés. 

r 

Emise  par  Virchow,  cette  théorie  a  été  depuis 
adoptée  par  Volkman,  Gazin,  Ri  gai,  Lalesque, 
Favier,  Schmitt,  Le  Dentu,  enfin  par  Delorme, 
qui  déclare  que  ce  V ossification  des  muscles  trauma¬ 
tisés  lui  paraît  admissible  jusqu’à  plus  ample 
informé  ». 

Pour  ces  auteurs,  il  se  produirait  dans  les  muscles, 
sous  l’influence  d’un  traumatisme  ou  de  plusieurs 
traumatismes  répétés  au  même  endroit,  un  processus 
inflammatoire  par  lequel  s’expliquerait  la  transfor¬ 
mation  du  muscle  en  tissu  osseux. 

Il  ne  s’agit  évidemment  pas  ici  d’une  forme 
atténuée  ou  localisée  de  la  myosite  ossifiante  pro¬ 
gressive.  Nous  avons  déjà  dit  que  cliniquement  ces 


(1)  Ziegler.  —  Traité  d’Anat,  pathol . 


deux  affections  étaient  bien  distinctes  ;  an  point  de 
vue  anatomo-pathologique,  une  différence  essentielle 
réside  dans  le  mode  de  transformation  :  dans  la 
myosite  généralisée,  le  muscle  se  transforme  en  os 
en  passant  par  l’état  fibreux;  ici,  nous  avons  vu  que 
le  processus  cartilagineux  était,  en  somme,  la  règle 
générale  (1). 

De  plus,  il  ne  s’agit  ici  que  d’une  affection  pure¬ 
ment  locale  et  traumatique. 

Mais  alors,  comment  comprendre  que  du  tissu 
conjonctif  (car  nous  avons  vu  que  c’est  lui  qui  sur¬ 
tout  subit  la  transformation),  puisse  ainsi  s’ossifier 
par  le  seul  fait  d’un  traumatisme  ou  d’une  irritation 
prolongée,  comme  le  prétendent  les  partisans  de 
cette  théorie? 

Les  travaux  d’Ollier  ont  cependant  bien  prouvé 
que  toutes  les  irritations  possibles  ne  peuvent 
jamais,  par  leur  seule  action,  produire  cette  trans¬ 
formation,  et  nous  ne  savons  pas  que  les  résultats 
de  ses  expériences  aient  été  infirmés  par  les  études 
ultérieures.  On  comprend  que  le  muscle  traumatisé 
s’enflamme;  on  ne  s’explique  pas  qu’il  se  transforme 
en  os  par  le  fait  de  cette  inflammation. 

M.  Cahier,  qui  s’est  rallié  à  cette  théorie,  prétend 
bien  que  la  suppuration  a  pu  amener  la  formation 
de  noyaux  osseux.  Nous  devons  avouer  que  cela  ne 
nous  a  pas  paru  net  dans  les  observations  qu'il 
invoque  à  l’appui  de  son  dire.  Que  des  ostéomes 

(1)  Voir  à  ce  sujet  Nissim,  Le  la  Myosite  ossifiante  progressive. 
Thèse  Paris,  1898. 
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apparaissent  au  voisinage  d’un  hématome  suppuré 
(cas  de  Labrevoit,  d’Aguinet),  d’un  abcès  (Guépin), 
cela  ne  prouve,  à  notre  avis,  qu’une  simple  coïnci¬ 
dence  entre  deux  processus  différents,  bien  que 
consécutifs  au  même  traumatisme.  Cela  est  si  vrai 
que  les  auteurs,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  remar¬ 
quer  précédemment,  ne  sont  pas  d’accord  pour  la 
succession  des  deux  faits,  et  que  certains  font,  de  la 
suppuration,  une  complication  des  myostéomes. 
Peut-on  réellement,  dans  ces  circonstances,  établir 
le  rapport  inverse  de  causalité?  Nous  ne  le  pensons 
pas. 

On  a  encore  invoqué,  à  l’appui  de  cette  théorie,  la 
production  d’ostéomes  par  l’irritation  due  à  des 
corps  étrangers  ;  mais  il  s’agissait,  dans  la  première 
observation  en  question  (1)  d’un  ostéome  développé 
autour  d’une  aiguille ,  dont  on  ne  put  pas  retrouver 
l’origine;  et  l’on  sait  avec  quelle  facilité  ces  corps 
se  déplacent  sous  l’influence  des  contractions  mus¬ 
culaires  ;  elle  pouvait  donc  avoir  éraillé  le  périoste 
et  en  avoir  entraîné  quelques  débris. 

D’ailleurs,  s’il  s’agissait  d’un  simple  processus 
irritatif,  comment  se  fait-il  que  l’ostéome  ne  s’était 
pas  développé  aux  deux  extrémités  de  l’aiguille, 
alors  que  c’étaient  certainement  les  points  où  les 
traumatismes  étaient  plus  fréquents  et  plus  intenses. 

Quant  à  la  seconde  observation  (2)  d’ostéome 
contenant  des  corps  étrangers  (éclats  de  verre),  le 

(1)  Bender.  —  Soc.  anat.  Paris,  1900,  p.  752- 

(2)  Schwartz.  —  Soc.  chir .,  21  mars  1900,  p.  342. 
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blessé  avait  fait  une  chûte  violente  qui  pouvait 
suffire  à  expliquer  le  développement  du  mvostéome 
dans  l’épaisseur  des  muscles  fessiers. 

Nous  ne  croyons  donc  pas  que  ces  arguments 
puissent  faire  admettre  la  théorie  de  la  myosite  ossi¬ 
fiante  ;  et  nous  en  dirons  autant  d’autres  raisons 
invoquées  à  l’appui  de  cette  hypothèse,  et  tirées  de 
ce  fait  que  l’ostéome  se  développe  dans  certains  cas, 
«  en  plein  corps  charnu,  à  la  suite  de  traumatismes 
légers  mais  répétés  constamment  au  même 
endroit  (1)  ».  Nous  verrons  bientôt  que  le  manque 
d’adhérences  aux  os  peut  s’expliquer  dans  la  théorie 
périostée.  Quant  aux  traumatismes  légers  et  répétés, 
nous  avons  fait  observer  ailleurs  que  leur  impor¬ 
tance  avait  été  singulièrement  exagérée  et  qu’il  est 
souvent  facile  de  prouver,  dans  les  cas  invoqués  par 
ces  auteurs,  l’existence  d’un  traumatisme  violent. 

Mais  admettons,  pour  l’instant,  que  l’inflamma¬ 
tion  du  tissu  musculaire  ou  du  tissu  conjonctif 
puisse  amener  la  formation  de  tissu  osseux.  Que  de 
points  restent  encore  obscurs  dans  l’étude  des 
myostéomes  ;  que  de  questions  auxquelles  cette 
hypothèse  ne  permet  pas  de  répondre  d’une  manière 
satisfaisante. 

Tout  d’abord,  pourquoi  les  ostéomes  des  adduc¬ 
teurs  se  développent-ils  presque  exclusivement 
chez  les  jeunes  cavaliers,  quelquefois  à  la  suite  de 
la  première  ou  de  la  seconde  séance  d’équitation  ?  Il 

(1)  Durante,  in  Cornille  et  Ranvier.  —  Histol.  path.,  II,  467 
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semblerait  cependant  que  Ton  trouverait  plutôt 
chez  les  vieux  cavaliers  l’irritation  prolongée  néces¬ 
saire  à  la  production  des  myostéomes.  Comment  se 
fait-il  également  que  les  ostéomes  des  adducteurs 
soient  si  rarement  bilatéraux,  alors  que  le  frotte¬ 
ment,  l’irritation,  sont  identiques  des  deux  côtés? 

Comment  expliquer  même  les  particularités  que 
l’on  observe  dans  le  développement  de  ces  tumeurs? 
Il  est  en  effet  prouvé  nettement  par  la  clinique  que 
ni  le  repos,  ni  les  divers  traitements  employés, 
n’ont  pu  entraver  la  marche  d’un  ostéome  en  voie  de 
développement,  et  que,  d’autre  part,  l’ostéome,  une 
fois  qu'il  a  acquis  un  certain  volume,  cesse  de  se 
développer,  alors  que  les  traumatismes,  les  frotte¬ 
ments,  en  un  mot  toutes  les  causes  d’irritation  et 
d’inflammation  continuent  de  se  produire,  par 
exemple  dans  les  exercices  d’équitation. 

Il  n’est  pas  moins  extraordinaire  de  constater  que 
cette  myosite  se  développe  presque  exclusivement 
dans  certains  muscles,  toujours  les  mêmes,  qui  ont 
de  larges  insertions  périostiques. 

On  le  voit  par  ces  quelques  lignes,  la  théorie  de 
la  myosite  ossifiante  serait  loin  d’avoir  complète¬ 
ment  résolu  le  problème,  en  supposant  même  que 
l’inflammation  du  muscle  puisse  en  amener  l’ossifi¬ 
cation  :  or,  cela  n’est  pas  démontré,  au  contraire. 
Bien  plus,  nous  pourrions  presque  dire  que  le  terme 
de  myosite  employé  à  propos  du  développement  des 
myostéomes  est  un  terme  impropre,  et  qu’il  n’y  a 
pas  ou  presque  pas  d’inflammation  du  tissu  mus¬ 
culaire. 


Nous  ne  songeons  pas  évidemment  à  nier  qu’au- 
tour  du  néoplasme  osseux,  il  n’y  ait  un  peu  de 
réaction  de  voisinage;  mais  encore  cette  inflamma¬ 
tion  est  toujours  minime  et  très  peu  étendue, 
comme  le  prouvent  les  examens  histologiques;  elle 
ne  répond  en  rien  à  l’évolution  parfois  si  rapide  de 
certains  ostéomes,  et  n’est  nullement  comparable  à 
ce  que  l’on  observe  dans  la  myosite  ossifiante  géné¬ 
ralisée. 

La  myosite  légère  que  l’on  observe  dans  ces  cas 
ne  semble  donc  pas  être  le  processus  ossifiant,  mais 
simplement  une  conséquence  de  ce  processus,  la 
réaction  de  l’élément  musculaire  contre  l’élément 
osseux  qui  l’envahit. 

Théorie  de  l’ensemencement  périostique.  — 

Nous  arrivons  maintenant  à  une  théorie  qui  seule, 
pensons-nous,  peut  rendre  compte  du  développe¬ 
ment  et  de  la  structure  microscopique  des  myos- 
téomes  traumatiques. 

Elle  a  été  admise  par  Sieur,  Berger,  Reynier, 
Berthier,  à  la  suite  d’Orlow  (1)  qui  l’avait  le  premier 
exposée  en  ces  termes  :  «  Un  traumatisme  assez 
violent  peut  déchirer  les  fibres  musculaires,  mais  il 
peut  aussi  arracher  le  périoste  seul,  ou  le  périoste 
avec  des  lamelles  osseuses  superficielles  ;  transporté 
en  un  autre  point,  ce  tissu  continue  à  former  de  l’os, 
et  ainsi  se  développe  l’ostéome  des  muscles. . .  »  ;  et 

(1)  Orlow.  —  Ueber  osteome  der  adductoren  bei  den  cavalleris 
ten  »  in  Wiemer  Mediz.  Worhenschrift  1888. 


plus  loin  :  «  On  peut  affirmer  a  priori  que  le  périoste, 
aussi  bien  que  le  tissu  cellulaire  situé  entre  les 
muscles,  prennent  part  au  développement  de 
Fostéome  et  surtout  à  sa  croissance.  On  peut  faire 
valoir  en  faveur  de  cette  opinion  le  début  (brusque, 
dans  le  cas  qu'il  rapportait  —  il  s’agissait  d’un 
ostéome  des  adducteurs)  et  la  structure  microsco¬ 
pique  de  notre  cas  d’ostéome.  » 

On  le  voit,  les  preuves  apportées  à  l’appui  de  cette 
théorie  sont  de  deux  ordres,  les  unes  anatomo¬ 
pathologiques,  les  autres,  cliniques. 

Les  premières  ont  été  surtout  étudiées  par 
M.  Berthier  dans  les  expériences  qu’il  publia  en 
1894  (1).  Ayant  examiné  au  microscope  quatre  pro¬ 
ductions  osseuses  extraites  parM.  Sieur  des  adduc¬ 
teurs  d’un  cavalier,  il  pensa  que  l’idée  d’une  «origine 
périostée  s’imposait,  en  raison  de  la  présence  de 
formations  cartilagineuses  dans  l’ostéome  »,  et 
recourut  à  l’expérimentation  pour  démontrer  cette 
origine.  Ses  expériences  portèrent  sur  six  lapins. 
Il  pratiqua  sur  eux  des  greffes  périostiques  intra¬ 
musculaires  à  l’aide  du  scalpel,  suivies  de  quelques 
décharges  électriques  destinées  à  amener  la  péné¬ 
tration  plus  intime  du  lambeau  périosté  dans  le 
muscle  :  ces  greffes  réussirent  pleinement  et  il  put 
ainsi  étudier  à  divers  stades  l’histologie  de  ces 
formations  osseuses. 

Le  point  intéressant  de  ces  expériences  ne  résidait 


(l)  Berthier.  —  Arch.  méd.  expêr.  1894,  p.  601  et  suiv. 
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pas  tant  dans  le  fait  de  la  greffe,  que  l’on  savait 
possible  depuis  les  travaux  d’Ollier,  que  dans  la 
remarque  suivante,  que  M.  Berthier  put  faire  sur 
les  ostéomes  artificiels  qu’il  avait  réalisés  :  leur 
structure  était  en  tous  points  semblable,  aux  divers 
degrés  de  leur  développement,  à  celle  des  ostéomes 
des  adducteurs,  plus  ou  moins  avancés  dans  leur 
évolution,  qu’il  avait  eu  l’occasion  d’examiner 
auparavant. 

D’ailleurs  le  fait  de  la  greffe  ostéo-périostique  se 
trouva  confirmé  cliniquement  plus  tard  dans  une 
observation  de  M.  Depage(l)  ;  un  petit  morceau  d’os, 
détaché  complètement  par  un  traumatisme  et  démon¬ 
tré  par  la  radiographie,  donna  en  quinze  jours  un 
véritable  ostéome. 

Mais  revenons  aux  expériences  de  M.  Berthier  ; 
elles  l’avaient  amené  à  conclure  que  l’ostéome  mus¬ 
culaire,  l’ostéome  des  cavaliers  n'est  pas  une  tumeur  : 
«  C’est,  disait-il,  une  formation  osseuse  en  rapport 
avec  un  arrachement  du  périoste  ». 

Ces  conclusions,  bien  que  très  logiques,  à  notre 
avis,  ne  furent  pas  admises  par  tous  les  auteurs  et 
soulevèrent  quelques  objections.  M.  Delorme  surtout, 
tout  en  reconnaissant  que  cette  théorie  était  très 
séduisante,  se  demanda  si  la  transplantation  périos- 
tique  pratiquée  par  le  scalpel  de  M.  Berthier  pouvait 
se  reproduire  ce  avec  la  même  netteté  chez  l’homme, 
dans  des  conditions  moins  artificielles,  par  le  seul 


(1)  Archives  de  Bruxelles ,  1898. 
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effet  d'une  traction  énergique  exercée  suivant  la 
direction  des  tendons  »  (1).  Les  expériences  qu'il  fit 
avec  MM.  Marcus  et  Galley  le  firent  répondre  par 
la  négative  :  «  Une  traction  exercée  sur  les  tendons 
du  muscle,  dit-il,  en  particulier  sur  les  adducteurs 
de  la  cuisse,  dans  le  sens  de  la  traction  physiologique, 
est  incapable,  chez  un  homme  sain,  de  séparer  le 
périoste  de  ses  attaches  osseuses  ou  d'arracher  une 
épine  d’insertion  »  ;  ce  qui  ne  l’empêche  pas  d’ajou¬ 
ter  plus  loin  que  «  dans  maints  cas,  l'origine 
périostéo-osseuse  lui  paraît  indéniable  ». 

Ces  quelques  mots  suffisent  à  faire  la  critique  de 
son  objection  :  il  est  en  effet  des  cas  nombreux,  et 
le  nôtre  en  était,  un  bel  exemple,  où  la  genèse  de 
l’ostéome  par  arrachement  du  périoste  saute,  pour 
ainsi  dire,  aux  veux.  Une  tumeur  volumineuse, 

7  J 

fixée  largement  sur  l’os  au  milieu  des  insertions 
d’un  muscle,  dans  lequel  elle  s’insinue,  ne  peut  se 
produire  que  par  ce  mécanisme. 

On  ne  saurait,  en  effet,  pour  l’expliquer,  admettre 
l’ossification  du  muscle  par  l 'action  de  présence  du 
périoste  voisin,  comme  le  veulent  Ollier  et  ses 
élèves  :  les  faits  cliniques  nous  montrent  que 
l’adhérence  aux  os  est  toujours  tardive,  et  les  radio¬ 
graphies  prouvent  nettement  que  l’ossification 
débute  toujours  par  le  centre  pour  s’étendre  ensuite 
et  n’arriver  que  secondairement  à  la  surface  de  l’os 
normal  :  or  l’irritation  périostique  agirait  précisé- 


(1)  Delorme.  —  Bull.  Boc.  Chir.,  1894,  p.  553. 
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ment  dans  le  sens  contraire.  Et  si  l’on  ajoute  que, 
comme  Ta  très  justement  fait  remarquer  M.  Reynier, 
«  l’ablation  de  Fostéome  adhérent  laisse  l’os  dénudé 
de  son  périoste  »,  on  ne  peut  s’empêcher  de  penser 
que  si  celui-ci  avait  été  réellement  enflammé,  il  serait 
au  contraire  épaissi,  vascularisé,  donc  facilement 
reconnaissable. 

D’ailleurs,  les  expériences  même  de  M.  Delorme 
péchaient  à  plus  d’un  titre.  Il  y  a,  en  effet,  une 
différence  notable  entre  une  traction  exercée  sur  le 
muscle  d’un  cadavre  suivant  la  direction  des  ten¬ 
dons,  et  les  tractions  brusques,  désordonnées  (comme 
cela  se  produit  dans  la  plupart  des  cas)  exercées  sur 
un  muscle  vivant ,  donc  plus  résistant.  Ajoutons 
encore  que,  bien  souvent,  il  y  a,  au  point  d’inser¬ 
tion,  une  contusion  violente  qui  affaiblit  la  résistance 
du  périoste,  alors  que  le  muscle  fatigué  ou  contrac¬ 
turé  n’agit  plus  comme  un  lien  élastique  dans 
lequel  une  grande  partie  de  la  force  se  perd  par  le 
fait  de  son  élasticité,  mais  comme  une  tige  rigide 
qui  tire  directement  sur  ses  insertions. 

Qu’on  prenne  par  exemple  le  cas  qui  se  produit 
presque  toujours  à  l’origine  des  ostéomes  des  cava¬ 
liers  :  l’effort  brusque  pour  se  maintenir  à  cheval. 
On  constatera  bientôt,  en  y  réfléchissant,  que  la 
traction,  exercée  par  tout  le  poids  du  corps  sur  les 
insertions  des  adducteurs  raidis  et  contractés  de 
toutes  leurs  forces  pour  maintenir  le  cavalier  en 
selle,  constitue  un  traumatisme  d’une  réelle  vio¬ 
lence. 


De  même,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  con¬ 
traction  musculaire  brusque  que  le  blessé,  fatigué, 
reconnaît  avoir  faite  pour  se  dégager  au  moment 
même  où  il  recevait  au  niveau  des  insertions  de 
son  vaste  interne  un  bloc  de  charbon  volumineux 
et  lourd,  nous  semble  suffisante  pour  expliquer  que 
des  lambeaux  périostiques  aient  été  détachés  et 
entraînés  dans  l’épaisseur  du  muscle. 

Il  nous  paraît  donc  logique  d’admettre  cette 
pathogénie,  tout  en  reconnaissant  que  l’arrachement 
périostique  ne  se  produit  que  difficilement,  et  qu’il 
faut,  pour  le  produire,  un  traumatisme  violent,  des 
contractions  musculaires  brusques  et  désordonnées, 
le  tout  aidé  souvent  par  un  état  de  fatigue,  de  rigi¬ 
dité  du  muscle. 

Et  ce  serait  là  la  meilleure  réponse  à  faire,  pen¬ 
sons-nous,  aux  auteurs  qui  font  à  cette  théorie 
l’objection  précisément  inverse  de  celle  à  laquelle 
nous  venons  de  faire  allusion;  «  Pourquoi  n’observe- 
t-on  pas  plus  de  myostéomes,  alors  que  le  décolle¬ 
ment  du  périoste  est  un  accident  fréquent?  »  Encore 
ici  nous  répondrons  :  le  décollement  ne  suffit  pas, 
il  faut  un  arrachement ,  un  ensemencement  des 
éléments  périostiques  dans  le  muscle,  ce  qui  est 
loin  d’être  facile  à  se  produire. 

Il  est  un  dernier  argument  à  l’appui  de  cette 
théorie  :  c’est  qu’elle  répond  d’une  façon  vraiment 
satisfaisante  aux  diverses  particularités  que  pré¬ 
sentent,  cliniquement,  les  myostéomes  trauma¬ 
tiques. 


Elle  explique,  en  effet,  clairement  le  fait  de  Y uni¬ 
latéralité  des  ostéomesdes  adducteurs,  la  régression 
qui  se  produit  lorsqu’ils  ont  atteint  un  certain 
volume,  et  que  l’on  pourrait  comparer  à  celle  des 
cals  osseux  ;  de  même,  Y  arrêt  de  développement  qui 
s’observe  lorsque  le  périoste  détaché  a  épuisé  son 
activité  ossifiante,  et  aussi  Y  inutilité  des  divers 
traitements  employés  d’une  manière  préventive. 

Le  manque  d’adhérences  lui-même  peut  s’expli¬ 
quer  dans  les  cas  où  le  périoste  une  fois  entraîné 
assez  avant  dans  un  interstice  musculaire,  celui-ci 
s’est  refermé  derrière  lui.  Si  l’activité  ostéogénique 
du  lambeau  ainsi  greffé  s’épuise  avant  que  l’ostéome 
n’ait  atteint  l’os,  on  aura  un  ostéome  libre  ou  non 
adhérent. 

Disons  enfin  que  l’on  peut  admettre,  dans  une 
certaine  mesure,  Y  action  adjuvante  de  V  hématome , 
soit  par  le  tissu  embryonnaire  ou  fibreux  auquel  il 
a  pu  donner  naissance,  soit  encore  par  l’écartement 
qu’il  a  produit  entre  les  fibres  musculaiies  :  c’est 
dans  ces  interstices  agrandis  que  les  germes  périos- 
tés  seraient  entraînés  de  plus  en  plus  loin  par  les 
contractions  musculaires,  ce  qui  rendrait  compte  de 
l’extension  rapide  de  l’ossification  par  le  fait  des 
mouvements  du  membre  blessé. 

Nous  ne  saurions  mieux  terminer  cet  exposé  des 
arguments  en  faveur  de  la  théorie  périostée  qu’en 
rappelant  ce  fait  déjà  signalé  que  les  ostéomes  se 
développent  presque  toujours  dans  les  muscles  à 
large  insertion  osseuse.  Cette  simple  remarque  ne 


manque  pas  d’intérêt  et  cadre  bien  avec  notre  opi¬ 
nion  sur  la  génèse  des  myostéomes  traumatiques. 

De  toutes  les  raisons  que  nous  venons  de  donner, 
les  unes  sont  certes  beaucoup  plus  importantes  que 
les  autres  ;  aucune  cependant  ne  vaudrait  la  preuve 
directe,  s’il  était  possible  de  la  faire  par  Fexpéri- 
mentation.  Néanmoins  nous  croyons  que  s’il  est 
impossible  de  se  baser  sur  l’une  ou  l’autre  pour 
établir  une  théorie  réellement  scientifique,  elles 
peuvent  par  leur  réunion  donner  une  probabilité 
qui  équivaut  presque  à  la  certitude  expérimentale. 

En  tous  cas,  entre  les  deux  théories  actuellement 
proposées  de  la  myosite  ossifiante,  et  de  l’ensemen¬ 
cement  périostique,  la  première,  toute  hypothétique, 
et  n’expliquant  pas  suffisamment  les  faits  cliniques, 
nous  semble  inadmissible  ;  la  seconde,  au  contraire, 
s’appuyant  sur  l’anatomie  pathologique  et  l’expéri¬ 
mentation,  et  rendant  suffisamment  compte  des 
remarques  de  la  clinique,  nous  paraît  assez  démon¬ 
trée,  et  nous  n’hésitons  pas  à  l’admettre,  en  particu¬ 
lier  chez  le  malade  que  nous  avons  eu  sous  les 
veux. 
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CHAPITRE  VII 


TRAITEMENT 


Après  avoir  étudié  comment  se  manifestent,  com¬ 
ment  se  développent  les  myostéomes,  il  est  temps, 
croyons-nous,  de  tirer  des  conclusions  pratiques  de 
tout  ce  qui  précède,  et  en  particulier  de  voir  quel 
sera  le  traitement  à  employer. 

Tout  d’abord,  peut-on  empêcher  l’ostéome  de  se 
produire  ?  Y  a-t-il  un  traitement  prophylactique  ? 

Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  la 
méthode  citée  par  M.  Casteret  et  qui  consisterait  à 
ouvrir  ou  à  ponctionner  l’hématome.  Il  est  bien 
évident  que  tous  les  hématomes  ne  sont  pas  destinés 
fatalement  à  se  transformer  en  ostéomes  ;  d’autre 
part,  il  ne  s’agit  pas  ici  d’épanchements  sanguins 
bien  collectés,  comme  il  en  existe  par  exemple  dans 
les  articulations  :  le  sang  est  répandu  entre  les  fibres 
musculaires  et  se  divise  rapidement  en  une  partie 
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de  sérum  qui  se  résorbe  et  une  autre  partie  fibri¬ 
neuse  qui  peut  s’organiser  et  se  transformer  en 
tissu  osseux  sous  l’action  des  cellules  périostiques 
qui  y  ont  été  entraînées.  Or,  il  est  bien  certain  qu’en 
admettant  même  que  l’exsudât  séreux  soit  évacué, 
il  resterait  dans  les  mailles  du  tissu  musculaire  les 
éléments  principaux  de  la  formation  des  tumeurs 
que  nous  étudions  ;  cette  intervention  nous  semble 
donc  au  moins  inutile. 

Nous  arrivons  immédiatement  aux  pratiques  de 
massage  qui  ont  soulevé  tant  de  discussions  de  la 
part  de  certains  auteurs,  surtout  de  M.  le  Professeur 
Ollier  (1)  et,  à  sa  suite,  de  l’école  de  Lyon.  Comment 
cette  méthode  fut  employée  au  début  des  myos- 
téomes,  il  est  facile  de  le  comprendre,  lorsqu’on 
se  rappelle  que  ceux-ci  succèdent  à  des  contusions 
violentes,  à  des  luxations,  à,  des  hématomes..., 
toutes  affections  dans  le  traitement  desquelles  le 
massage  a  eu  depuis  quelques  années  une  vogue 
considérable.  C’étaient  elles  que  l’on  traitait  en 
réalité,  et  non  l’ostéome  qu’il  était  impossible  de 
prévoir  avec  certitude. 

Mais  lorsqu’on  s’aperçut,  en  massant,  que  la 
tumeur  durcissait,  s’ossifiait,  que,  par  suite  des 
adhérences  osseuses  du  brachial  antérieur,  par 
exemple,  le  coude  restait  totalement  ou  partielle¬ 
ment  ankylosé,  on  conclut  vite  que  le  massage 
avait  (post  hoc ,  ergo  propter  hoc)  causé  ou  activé 

(1)  Ollier.  —  Loco  citato. 
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cette  transformation,  et  qu’il  était  par  conséquent 
contre-indiqué  dans  tous  les  cas  où  l’on  pouvait 
craindre  la  formation  d’un  myostéome,  en  particu¬ 
lier  après  les  luxations  du  coude  (1). 

Nous  avons  dit  que  M.  Ollier  avait  été  des  pre¬ 
miers  à  repousser  le  massage  ;  ses  élèves,  MM.  Batut, 
Rioblanc,  Casteret,  soutinrent  après  lui  les  mêmes 
conclusions,  et  ce  dernier  dit  à  ce  propos,  en  parlant 
du  massage  :  «  Son  plus  clair  résultat  en  pareil  cas 
est  d’exagérer  les  déchirures  et  l’irritation  des  tissus, 
et  par  suite  leur  activité  ossifîcatrice  ». 

Bien  que  nous  n’ayons  aucune  expérience  person¬ 
nelle  à  cet  égard,  les  observations  que  nous  avons 
lues,  et  les  remarques  que  nous  avons  faites  en 
étudiant  la  pathogénie  de  ces  tumeurs,  nous  per¬ 
mettent  de  croire  cette  affirmation  un  peu  exagérée. 
Aussi,  sans  aller  jusqu’à  dire,  avec  certains  défen¬ 
seurs  du  massage,  que  celui-ci  peut  amener  la 
résorption  totale  d’ostéomes  (qui  n’étaient  sans 
doute  que  des  hématomes),  il  nous  semble  qu’il  peut 
avoir  certains  effets  utiles. 

Remarquons  d’abord  que  le  myostéome  n’est 
jamais  connu  d’une  façon  certaine,  avant  d’être 
parfaitement  constitué;  qu’il  est  donc  difficile,  pour 
ne  pas  dire  impossible,  de  savoir  ce  que  serait 
devenu,  sans  le  massage,  un  hématome  qui,  massé, 
s’est  résorbé  ou  s’est  transformé  en  ostéome.  Les 
faits  invoqués  par  les  partisans  et  les  adversaires  de 


(1)  Casteret.  —  Loco  citato. 


la  méthode  nous  semblent  donc  incapables  d’appuyer 
logiquement  leur  opinion. 

Voyons  plutôt  les  effets  directs  du  massage  pra¬ 
tiqué  à  la  suite  d’une  contusion. 

S’agit-il  d’un  hématome  simple,  sans  arrachement 
périostique  ?  Il  paraît  bien  que  le  massage  n’aura, 
dans  ces  cas,  qu’une  bonne  influence  et  hâtera  sa 
résorption  :  il  ne  peut  évidemment  pas  le  transfor¬ 
mer  en  ostéome  :  de  ce  côté,  pas  de  doute  possible. 

S’agit-il,  au  contraire,  d’un  des  cas  que  nous 
avons  décrits,  où,  parmi  les  interstices  creusés  par 
l’épanchement  sanguin  entre  les  fibres  musculaires, 
se  trouvent  de  petits  lambeaux  de  périoste  ?  Le  mas¬ 
sage  aura  pour  premier  effet,  semble-t-il,  a  priori , 
de  favoriser  la  résorption  de  l’exsudât,  d’où  une 
diminution  de  volume,  et  une  régression  apparente 
de  la  tumeur  :  c’est  ce  que  l’on  constate  ordinaire¬ 
ment  au  bout  de  quelques  séances. 

Mais  les  lambeaux  périostés,  les  dépôts  fibrineux 
de  l’hématome,  ne  peuvent  pas  se  résorber  d’une 
manière  aussi  complète.  Peut-être  même,  si  le 
massage  est  trop  hâtif \  trop  brusque ,  peuvent-ils 
être  entraînés  en  partie  à  une  certaine  distance  du 
foyer  primitif  ;  les  frictions  contribueraient  donc  à 
étendre  les  germes  osseux,  et  amèneraient  par  suite 
la  formation  d’un  ostéome  plus  volumineux  qu’il  ne 
l’aurait  été  sans  elles  :  c’est  là,  croyons-nous,  le 
seul  inconvénient  du  massage  ;  encore,  ne  nous 
semble-t-il  possible  que  dans  les  premiers  jours  de 
l’accident,  alors  que  l’organisation  de  rhématome 
n’est  pas  terminée. 


Quant  au  massage  doux  et  pratiqué  lorsque  l’os- 
téome  est  en  pleine  évolution,  il  ne  saurait  avoir 
qu’un  effet  :  c’est,  non  pas  d’exagérer  les  déchirures, 
comme  le  prétend  M.  Casteret,  mais  d’augmenter 
l’activité  des  cellules  osseuses  (action  analogue  à 
celle  qu’invoquent  les  partisans  du  traitement  des 
fractures  par  cette  méthode)  et  par  conséquent  de 
hâter  la  transformation  définitive  de  l’hématome 
en  tissu  osseux  :  c’est  là  un  fait  qui  nous  semble 
ressortir  nettement  des  observations  où  le  massage 
a  été  employé. 

D’autre  part,  si  l’on  admet,  ce  que  nous  démontre¬ 
rons  plus  loin,  que  bon  doit  attendre  pour  intervenir 
que  la  tumeur  soit  arrivée  à  un  certain  degré  de 
maturité,  le  massage  aura  donc,  dans  ces  cas,  un 
effet  utile,  celui  de  permettre  l’extirpation  à  une  date 
plus  rapprochée,  ce  qui  est  déjà  un  bénéfice  pour  le 
malade. 

Nous  conclurons  donc  en  disant  que  si,  après  les 
traumatismes  qui  peuvent  faire  craindre  la  produc¬ 
tion  d’un  ostéome,  en  particulier  les  luxations  et  les 
entorses  du  coude,  le  massage  hâtif  et  pratiqué  sans 
mesure  peut  donner  de  mauvais  résultats,  on  peut 
le  conseiller  sans  crainte,  mais  d’une  manière  douce 
et  progressive ,  dès  que  l’ostéome  est  en  pleine  évo¬ 
lution. 

Nous  ne  saurions  en  dire  autant  des  mouvements 
spontanés  ou  provoqués,  et  de  Y  électrisation;  d’après 
ce  que  nous  pensons  de  la  pathogénie  des  rnyos- 
téomes,  les  contractions  musculaires,  quelles  qu’elles 
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soient,  ne  peuvent  qu’exagérer  les  déchirures  et 
entraîner  plus  loin  dans  le  muscle  les  éléments 
périostiques;  nous  conseillerons  donc,  dans  tous  les 
cas,  le  repos  et  même  rimmobilisation  du  membre 
blessé. 

Malgré  les  précautions  prises,  le  myostéome  s’est 
formé.  La  question  d’intervention  se  pose  :  Faut-il 
opérer?  Quand  faut-il  opérer?  Quelle  est  la  méthode 
à  suivre  ?  Tels  sont  les  trois  points  que  nous  avons 
à  développer. 

Faut-il  opérer  ?  Si  l’on  s’en  rapportait  aux 
résultats  fonctionnels  obtenus  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  on  serait  peut-être  tenté  d’en  douter. 
Il  faut  cependant  distinguer  suivant  les  circons¬ 
tances. 

Lorsque  le  myostéome  est  petit,  mobile,  non 
adhérent,  il  est  à  peine  gênant  pour  le  blessé  et 
l’intervention  serait  plutôt  une  opération  de  com¬ 
plaisance  :  nous  n’insisterons  pas  sur  ce  sujet. 

Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  la  tumeur  est 
volumineuse,  adhérente,  et  amène  une  gêne  consi¬ 
dérable  dans  les  mouvements  du  membre.  Dans  ces 
circonstances,  bien  que  l’extirpation  semble,  de 
prime  abord,  ne  devoir  donner  au  blessé  qu’un 
bénéfice  minime,  à  cause  des  délabrements  énormes 
qu’elle  va  causer,  nous  croyons  qu’elle  est  souvent 
d’une  utilité  réelle  pour  l’avenir. 

En  effet,  cette  tumeur  osseuse  qui  se  trouve  dans 
le  muscle,  amène  rapidement  de  Y atrophie,  de  la 
contracture,  non  seulement  de  celui-là,  mais  des 
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muscles  voisins,  et  l 'impotence,  qui  n’était  que  rela¬ 
tive,  peut  bientôt  devenir  absolue.  L’ostéome  peut 
également,  à  l’instar  d’un  corps  étranger,  amener  de 
l’irritation  de  voisinage,  de  l’inflammation  ;  les 
arêtes,  les  stalactites  qui,  souvent,  s’en  dégagent, 
peuvent,  dans  certains  cas,  blesser  les  gros  vais¬ 
seaux,  à  l’occasion  d’un  mouvement  brusque,  par 
exemple.  Enfin,  nous  avons  vu  que  la  compression 
des  vaisseaux  et  des  nerfs,  pour  être  rare,  avait 
pourtant  été  observée  quelquefois.  Il  y  a  donc  une 
série  de  complications  possibles  qui  justifient 
l’intervention,  outre  qu’elle  est  souvent  légitimée 
par  les  symptômes  douloureux  et  fonctionnels  dont 
se  plaignent  les  malades. 

Quand  faut-il  opérer  ?  Ici  les  auteurs  ne  s’accor¬ 
dent  pas  :  les  uns  opèrent  tôt  ;  d’autres  croient 
meilleur  d’attendre  que  le  myostéome  soit  parvenu 
à  son  état  définitif. 

Parmi  les  premiers,  M.  Rigal  a  exposé  en  ces 
termes  les  motifs  de  sa  conduite  :  ce  Nous  savons, 
dit-il,  que  ces  ostéomes  peuvent  parfois  prendre 
une  extension  telle  que  Vimpotence  Jonctionnelle 
devient  absolue  par  suite  des  douleurs  intolérables 
qu’ils  occasionnent  ;  et  que  l’abstention  opératoire 
a  pu  être  imposée  en  certains  cas  en  raison  de  leur 
volume  excessif;  d’autre  part,  les  aiguilles  osseuses 
végétantes  qui  les  surmontent,  exposent  le  malade 
à  un  moment  donné  à  des  hémorrhagies  redou¬ 
tables  »  (1).  On  a  encore  invoqué  dans  le  même  but 

(1)  In  Delorme.  —  Bull.  Soc.  Chir .,  1894,  557. 
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Y  atrophie  musculaire  et  l’intérêt  de  débarrasser  au 
plus  vite  le  blessé  d’une  affection  gênante  et  doulou¬ 
reuse. 

Tous  ces  arguments  ne  nous  semblent  pas  suffi¬ 
sants  et  nous  nous  rallierons  plus  volontiers  à 

Y  expectation  conseillée  par  un  grand  nombre  d’au¬ 
teurs,  en  particulier  par  M.  Delorme. 

En  effet,  les  accidents  dont  parle  M.  Rigal  sont 
rares,  simplement  possibles,  et  rien  ne  prouve  que 
l’intervention  hâtive  les  empêcherait  :  au  contraire, 
en  opérant  trop  tôt,  il  est  difficile  de  voir  ce  que  l’on 
fait,  on  est  exposé  à  laisser  dans  le  muscle  des 
dépôts  de  fibrine,  des  lambeaux  périostés  qui  amène¬ 
ront  bientôt  des  récidives.  Le  cas  de  M.  Rollet 
(obs.  II)  nous  semble  très  probant  à  cet  égard.  On 
s’expose,  d’autre  part,  en  opérant  larga  manu  à 
cette  période,  à  causer  des  délabrements  qui  auraient 
pu  être  évités  par  la  régression  partielle  de  Fostéome 
à  la  fin  de  son  évolution.  Nous  croyons  donc  plus 
logique  d’attendre  que  celui-ci  soit  «  mûr  ».  sauf  le 
cas  exceptionnel  où  les  douleurs,  les  phénomènes 
de  compression,  exigeraient  une  intervention  plus 
précoce. 

% 

\ 

La  marche  à  suivre  dans  l’intervention  nous 
paraît  plus  difficile  à  déterminer  :  il  s’agit  en  effet  de 
tumeurs  différentes  par  leur  volume,  leur  siège, 
leurs  rapports  ;  l’opération  différera  donc  sensible¬ 
ment  suivant  les  cas.  Disons  cependant  qu’il  est  un 
point  sur  lequel  la  plupart  des  chirurgiens  semblent 
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d’accord  :  c’est  qu’il  faut  opérer  largement  pour 
éviter  les  récidives. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  observé,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Duret  a  taillé  en  plein  muscle,  après  avoir 
constaté  qu’il  était  impossible  d’énucléer  la  produc¬ 
tion  néoplastique  par  dissection  à  l’aide  de  la  rugine. 
Devrait-on  agir  de  même  dans  les  cas  où  la  tumeur 
est  entourée  d’une  coque  fibreuse  ou  fibro-périos- 
tique?  La  question  est  discutée.  MM.  Delorme  et 
Reynier  ont  conseillé  la  dissection  intracapsulaire 
en  conservant  la  coque  «  à  la  façon  de  la  poche 
résistante  des  abcès  froids  dans  les  tuberculoses 
locales  ».  M.  Loison  (1)  préconise  au  contraire  la 
dissection  extracapsulaire,  et  M.  Cahier  qui  se  rallie 
à  cette  idée  la  justifie  parfaitement  :  «  En  effet,  dit-il, 
si  la  capsule  que  vous  respectez  est  fibro-périos- 
tique,  elle  est  susceptible  de  reproduire  de  l’os,  par 
suite  de  l’excitation,  même  aseptique,  produite  sur 
les  tissus  par  l’acte  opératoire;  est-elle  simplement 
fibreuse,  vous  enlevez,  comme  le  fait  remarquer 
Loison,  à  la  suite  d’un  insuccès,  la  cicatrice  osseuse 
qui  unit  les  extrémités  des  faisceaux  musculaires 
rompues,  etvous  lui  substituez  une  cicatrice  fibreuse 
qui  possède,  en  raison  de  sa  nature,  une  tendance 
considérable  à  se  rétracter;  le  résultat  final  sera  de 
laisser  un  muscle  raccourci,  et  si  ce  muscle  est  le 
brachial  antérieur,  les  mouvements  d’extension  du 
coude  en  seront  notablement  gênés  ».  La  conclusion 


(1)  Loison.  —  Bull.  Soc.  Chir.,  27  février  1900,  p.  212. 
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s’impose  donc  :  tailler  largement,  en  plein  muscle, 
et  enlever,  autant  que  possible,  même  par  morcel¬ 
lement  si  c’est  nécessaire,  toute  la  tumeur  avec  les 
prolongements  et  les  noyaux  que  Ton  pourrait 
rencontrer  dans  le  voisinage. 

Du  côté  de  l’os,  l’opération  devra-t-elle  être  moins 
large  ?  En  d’autres  termes,  doit-on  ruginer  les  adhé¬ 
rences  osseuses ,  s’il  en  existe,  jusqu’au  contact  du 
tissu  éburné  de  l’os  normal?  Cette  méthode,  qui  est 
celle  qu’a  suivie  notre  maître,  M.  Duret,  semble 
logique  ;  d’ailleurs,  les  récidives  que  l’on  a  cru 
devoir  incriminer  à  cette  pratique  paraissent  être 
plutôt  le  fait  de  la  précocité  de  l’intervention  (1). 
Nous  l’admettrons  donc  en  règle  générale,  sans 
oser,  quant  aux  résultats,  être  aussi  optimiste  que 
M.  Reynier,  qui  croit  qu’«  en  se  conformant  à  ces 
préceptes,  on  aura  le  plaisir  de  renvoyer  le  malade 
complètement  guéri,  en  possession  de  Yintégrité 
des  mouvements  d’une  articulation  dont  le  jeu 
semblait  à  jamais  compromis  ». 

Nous  croyons  n’avoir  pas  à  insister  sur  Y  asepsie, 
Y  hémostase,  les  sutures  musculaires  et  cutanées  : 
elles  exigent,  dans  l’espèce,  un  soin  tout  spécial, 
est-il  besoin  de  le  dire?  Le  drainage  nous  paraît 
absolument  indiqué  dans  la  cavité  artificielle  creu¬ 
sée  par  l’intervention.  Il  ne  peut  avoir  aucun  incon¬ 
vénient  et  peut  au  contraire  rendre  de  grands 
services  lorsque  l’hémostase  n’a  pas  été  absolument 

(1)  V.  Obs.  II  et  Rioblanc.  Bull.  Hop.  Cyril.  Tunis  1902,  n*  3  (in 
Cahier,  loco  citato). 
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parfaite,  et  elle  est  particulièrement  difficile  dans  ce 
genre  d’interventions. 

Disons  en  terminant  un  mot  des  suites  opératoires. 
Comme  nous  le  faisions  remarquer  tout  à  l’heure, 
M.  Reynier  nous  paraît  optimiste,  et  les  résultats 
que  nous  avons  trouvés  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations  sont  moins  brillants  qu'il  ne  les  représente. 

Les  délabrements  causés  dans  les  muscles  par 
l’acte  opératoire  amènent  fatalement  de  la  rétraction 
et  par  suite  une  certaine  impotence  qui  empêche 
une  guérison  fonctionnelle  complète.  Nous  croyons 
cependant  qu’une  fois  cicatrisé,  le  membre  pourra, 
au  bout  de  quelque  temps,  bénéficier  d’un  massage 
méthodique  qui  luttera  efficacement  contre  cette 
raideur  et  contre  l’atrophie  musculaire  qui  n’aura 
pas  manqué  de  se  produire. 
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CHAPITRE  VIII 


LES  lYlYSTÉOMES  TRAUMATIQUES  ET  LA  LOI  FRANÇAISE 
SUR  LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL  (1) 


Bien  que  le  rôle  du  médecin  soit  forcément  très 
restreint  en  pareille  matière,  il  nous  a  semblé  que 
notre  étude  serait  incomplète  si  nous  n'avions 
envisagé  ce  côté  de  la  question. 

Il  est  bien  évident  que  le  médecin  n'aura  rien  à 
voir  en  ce  qui  concerne  les  questions  d’ordre  pure¬ 
ment  juridique,  comme  la  preuve  de  l’accident,  ses 
rapports  avec  le  travail...  ;  la  question  même  du 
degré  d’infériorité  où  se  trouve  placé  le  blessé, 
par  le  fait  de  son  infirmité ,  est  extrêmement 
variable  suivant  les  cas,  et  nous  ne  croyons  pas 
possible  de  la  résoudre  dans  une  étude  d’ensemble. 

(1)  Nous  tenons  à  remercier  ici  notre  excellent  ami,  M®  P.  Drillon, 
avocat,  dont  la  compétence  bien  connue  en  matière  d’accidents  du 
travail  nous  a  été  d’un  précieux  secours  pour  la  rédaction  de  ce 
chapitre. 
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Mais  il  peut  arriver  que,  dans  un  procès  de  ce 
genre,  un  médecin-expert  ait  à  résoudre  le  problème 
suivant  :  Voici  un  ouvrier  atteint  d’un  myostéome 
constaté  par  la  radiographie,  ou  mieux  encore  par 
l’opération  et  l’examen  histologique  ;  il  rattache 
l’origine  de  ce  néoplasme  à  un  traumatisme  datant 
de  deux,  quatre  ou  six  mois,  et  qui  a  donné  lieu  à 
cette  époque  à  tel  et  tel  symptômes  :  ce  traumatisme 
doit-il  être  considéré  comme  la  cause  de  la  tumeur  ? 
N’est-elle  pas  due,  au  contraire,  à  des  frottements , 
à  des  chocs  répétés  résultant  des  habitudes  ou  de  la 
profession  du  blessé,  ou  encore  à  toute  autre  cause, 
telle  qu’une  diathèse  ossifiante? 

Il  importe  de  remarquer  immédiatement  que 
l’accident  dont  il  s'agit  peut  avoir  été  considéré  au 
début  comme  insignifiant;  ce  cas  est  loin  d’être  rare, 
nous  l’avons  vu,  dans  les  ostéomes  des  adducteurs, 
par  exemple.  Il  est  possible  qu’il  n’ait  été  constaté 
que  par  la  victime  et  quelques  témoins,  sans  avoir 
donné  lieu  à  un  examen  médical  et  à  une  décla¬ 
ration.  Ce  fait  n’empêche  pas  l’ouvrier  de  déclarer 
plus  tard  cet  accident  à  l’occasion  du  développement 
de  son  myostéome  (1).  Il  aura,  bien  entendu,  à  faire 

(1)  L'ouvrier  peut  à  toute  époque,  et  pourvu  qu’il  soit  encore  clans 
les  délais  de  la  prescription,  user  utilement  de  la  faculté  qui  lui  est 
réservée  de  faire  lui-même  la  déclaration  d’accident  prescrite  comme 
point  de  départ  de  son  action  en  indemnité  (Douai,  lre  Ch.  civ., 
15  avril  1901). 

L’action  en  indemnité  se  prescrit  par  un  an  à  dater  du  jour  de 
l’accident,  ou  de  la  clôture  de  l’enquête  du  juge  de  paix,  ou  de  la 
cessation  du  paiement  de  l’indemnité  temporaire  (Loi  du  25  mars 
1901,  art.  18). 


la  preuve  de  ses  dires  (1);  mais  cela  n’est  plus  de 
notre  compétence  ;  il  nous  suffit  d’avoir  montré  que 
le  fait  peut  se  produire. 

Remarquons  en  second  lieu  toute  l’importance 
que  peut  avoir  la  réponse  du  médecin  expert  à  la 
question  :  Traumatisme  unique  ?  Traumatismes 
répétés ?  C’est  que,  bien  que  la  loi  donne  au  mot 
«  accident  »  son  acception  la  plus  large,  et  en 
admette  toutes  les  conséquences,  sans  s’inquiéter 
de  la  nature  des  lésions,  elle  n’en  est  pas  moins 
restrictive  par  certains  côtés  et  exige,  pour  que  la 
victime  ait  droit  à  l’indemnité,  le  caractère  bien  net 
de  cc  soudaineté .  » 

Faut-il  citer  quelques  arrêts  à  l’appui  de  cette 
remarque?  Voici  d’abord  le  cas  d’hystéro-trauma- 
tisme. 

L’hystéro-traumatisme  consécutif  à  un  accident  du  travail 
peut  constituer  une  incapacité  permanente  et  absolue  (2). 

C’est  bien  le  cas  de  dire  que  la  loi  n’envisage  pas 
les  lésions,  mais  simplement  l’état  du  malade. 
D’autre  part,  elle  englobe,  dans  l’accident,  toutes  les 
conséquences  qu’il  peut  avoir  eues,  témoin  cet,  autre 
jugement  : 

(1)  La  loi  de  1898  n’a  apporté  aucune  dérogation  aux  principes 
du  droit  commun  sur  la  charge  de  la  preuve  ;  l’ouvrier  doit  donc 
établir  à  la  fois  l’accident  dont  il  a  été  victime,  et  la  relation  de  cet 
accident  avec  le  travail  (Douai,  lre  chambre  civile,  12  février  1901  et 
Sirey  1901.2.282). 

(2)  Douai,  Ie  Ch.  civ.,  25  mars  1902,  confirmant  jugement  du  Trib. 
civ.  de  Lille  du  26  nov.  1901. 

Voir  encore  Lille  (Trib.  civil,  18  déc.  1902,  et  Nord  judiciaire, 
juillet  1903,  page  201). 
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«  Doit  être  considéré  comme  victime  d’un  accident  du  tra¬ 
vail  l’ouvrier  qui,  à  la  suite  d’une  amputation  du  poignet  droit, 
est  décédé  d’une  atteinte  d’influenza,  survenue  peu  après 
l’opération.  Il  y  a,  en  pareil  cas,  un  rapport  de  cause  à  effet 
entre  l’accident  et  la  mort,  l’atteinte  d’influenza  n’étant,  en 
pareil  cas,  qu’une  complication  inhérente  à  toute  opération  »(1). 

On  pourrait  en  citer  beaucoup  d’autres  du  même 
genre.  Mais,  nous  croyons  devoir  le  répéter,  ce  qui 
fait  Y  accident  au  sens  légal,  c’est  la  soudaineté. 
C’est  par  elle  que  Y  insolation  peut,  dans  certaines 
circonstances,  être  considérée  par  le  juge  comme  un 
accident  : 

«  La  loi  de  1898  doit  être  appliquée  lorsque  l’insolation  dont 
l’ouvrier  est  mort,  est  survenue  en  plein  été,  au  cours  d’un 
travail  exécuté  en  plein  soleil,  dans  des  conditions  qui  aggra¬ 
vaient  les  dangers  que  pouvait  faire  courir  la  température  »  (2). 

C’est  encore  ce  caractère  subit  de  l’affection  qui 
est  réclamé  pour  que  la  hernie  soit  considérée  comme 
accident  :  un  cri,  un  effort  anormal,  une  chute,  sont 
les  éléments  auxquels  les  juges  attachent  une  impor¬ 
tance  primordiale,  et  nombreux  sont  les  jugements 
qui  peuvent  en  témoigner  (3). 

Il  y  a  accident  au  point  de  vue  de  la  loi  du  9  avril  1898, 
lisons-nous  dans  Dalloz  (4),  non  seulement  en  cas  de  mort  ou 

(1)  Trib.  civil  Mirecourt,  19  juillet  1900. 

(2)  Cass.  civ.  2  mars  1904.  A  rapprocher  un  autre  jugement  de  la 
même  Cour,  où  le  même  accident  n’a  donné  droit  à  aucune  indemnité, 
parce  qu’il  n’avait  été  «  ni  provoqué,  ni  aggravé  pur  le  travail 
imposé  à  l'ouvrier  »  (Cass.  civ.  10  déc  1902). 

(3)  Voir  Dalloz  1901.2.457  et  la  note  ;  Dalloz,  1901.2.12;  Besançon, 
1 1  juillet  1900  ;  Lille,  8  nov.  1900  ;  Chambéry,  19  nov.  1900,  etc.,  etc. 

(4)  Dalloz,  1902.2,435. 


de  blessures  externes  ou  internes,  mais  encore  au  cas  de 
lésions  physiques  offrant  un  caractère  de  soudaineté. 

La  hernie,  par  exemple,  peut-être  considérée  comme  un 
accident  du  travail  (tombant  sous  le  coup  de  la  loi  du  9  avril 
1898),  lorsqu’il  est  établi  d’une  façon  certaine  qu’elle  a  été 
réellement  causée  par  le  travail. 

C’est  encore  ce  même  caractère  de  soudaineté  qui 
manque  aux  maladies  professionnelles  et  leur  fait 
refuser  le  bénéfice  de  la  loi.  Mais,  qu’on  ne  s’y 
trompe  pas,  le  terme  est  employé  non  seulement 
pour  les  affections  purement  médicales,  telles  que 
les  intoxications  :  il  désigne  avec  elles  toutes  les 
lésions  auxquelles  on  ne  peut  fixer  une  date  d’ori¬ 
gine.  Encore  ici  les  exemples  ne  nous  manquent  pas. 

Les  maladies  professionnelles  auxquelles  on  ne  saurait 
assigner  une  origine  et  une  date  déterminées  sont  exclues  du 
bénéfice  de  la  loi  du  9  avril  1898; 

11  en  est  ainsi  spécialement  d’une  bourse  séreuse  au  genou, 
consécutive  à  l’exercice  de  la  profession  de  menuisier  parque- 
teur  et  susceptible  de  s’enflammer  au  point  de  provoquer  un 
érysipèle  mortel  (1). 

Le  jugement  suivant  n’est  pas  moins  affirmatif  à 
cet  égard  : 

Les  seuls  accidents  que  le  législateur  de  1898  ail  entendu 
mettre  à  la  charge  des  chefs  d’industrie  étant  ceux  qui  ont 
causé-des  lésions  corporelles  et  proviennent  de  l’action  sou¬ 
daine  et  imprévue  d’une  cause  extérieure,  on  ne  saurait  com¬ 
prendre  parmi  eux  l’ampoule  forcée  survenue  à  un  ouvrier  par 
suite  de  l’usage  d’outils  auxquels  il  n’était  pas  habitué  (2). 

(1)  Cass.,  23  juillet  1902.  D.,  274,  1,  1903. 

(2)  Paix.  Lorient,  10  janvier  1903.  Rev.  J.  'paix,  1903,  p.  417. 
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Nous  ne  voulons  pas  insister  davantage,  cette 
digression  étant  déjà  fort  longue  ;  cependant,  il  nous 
semblait  nécessaire  de  faire  ressortir  très  nettement 
la  différence  énorme  établie  par  la  jurisprudence 
entre  les  lésions  dues  à  un  traumatisme  ou  à  une 
répétition  de  traumatismes  légers. 

On  le  conçoit  aisément,  la  solution  du  problème 
que  nous  avons  posé  au  début  de  ce  chapitre 
dépendra  en  grande  partie,  dans  les  cas  difficiles, 
de  l’idée  que  le  médecin-expert  aura  de  l’étiologie 
et  de  la  pathogénie  des  myostéomes. 

Supposons,  par  exemple,  le  cas  d’un  ouvrier, 
employé  dans  une  entreprise  de  transports,  dans 
une  compagnie  de  tramways...  et  qui,  par  ses  occu¬ 
pations,  ait  souvent  l’occasion  de  monter  à  cheval. 
A  la  suite  d’un  écart  un  peu  brusque,  d’un  effort  pour 
se  maintenir  à  cheval,  il  a  senti  une  douleur  soudaine 
qui  l’a  forcé  de  se  reposer  pendant  deux  ou  trois 
jours  ;  peut-être  même  a-t-il  continué  son  travail. 
Au  bout  de  quelque  temps,  il  remarque  une  gêne 
croissante...  douleurs...  mvostéome  des  adducteurs. 

t/ 

Est-ce  un  accident  du  travail  ? 

Si  le  médecin  admet  que  les  ostéomes  des  cava¬ 
liers  peuvent  se  développer  par  un  processus  de 
myosite  ossifiante,  ou  d’irritation  périostique,  cau¬ 
sées,  l’une  ou  l’autre  par  \e frottement  des  adducteurs 
sur  la  selle,  il  est  très  possible  qu'il  ne  considère  la 
douleur  du  début  que  comme  accessoire,  pour  peu 
que  l’ouvrier  ait  négligé  de  lui  en  faire  part  au 
moment  même.  Dès  lors  le  mvostéome  devient 

t / 

maladie  professionnelle. 
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Ses  conclusions  seront  diamétralement  opposées 
s'il  admet,  ce  que  nous  croyons  scientifiquement 
exact,  que  le  processus,  par  déchirure  et  ensemen¬ 
cement  périostiques  dus  à  un  traumatisme  unique 
et  plus  ou  moins  violent,  est  le  seul  admissible  dans 
tous  les  cas.  Pour  lui,  il  s’agit  bien  d’un  accident, 
quelque  insignifiant  qu’il  ait  pu  paraître  au  début  ; 
les  frottements,  les  petits  chocs  répétés  n’ont  agi 
que  comme  cause  prédisposante,  par  la  fatigue. 

D’ailleurs,  cette  prédisposition  n’aurait  aucune 
importance  au  point  de  vue  légal,  puisque  la  juris¬ 
prudence  n’en  admet  aucune.  Un  jugement  de  la 
Cour  de  Douai  nous  a  semblé  très  net  dans  ce  sens  : 

«  La  loi  de  1898  comprend,  dans  les  risques  de  l’industrie, 
pour  un  ensemble  d’ouvriers  de  santés  et  de  tempéraments 
divers,  toutes  les  incapacités  résultant  d’accidents  du  travail, 
sans  qu’il  soit  nécessaire  que  l’accident  ait  été  la  cause  exclusive 
de  l’infirmité,  pourvu  qu’il  en  ait  été  la  cause  efficiente  »  (1). 

Nous  en  rapprocherions  volontiers  cet  autre,  où  la 
même  pensée  est  exprimée  sous  une  autre  forme 
également  frappante  : 

«  Doit  obtenir  X entier  bénéfice  des  dispositions  de  la  loi  de 
1898,  l’ouvrier  victime  d’un  accident  du  travail,  quand  bien 
même  l’incapacité  du  travail  consécutive  à  l’accident  ne  serait 
pas  celle  qui  aurait  dù  se  produire  ordinairement,  mais  qu’elle 
aurait  été  aggravée,  occasionnée  par  un  état  physiologique 
spécial  à  l’ouvrier  »  (2). 

La  tuberculose  elle-même,  lorsque  l’accident  a 
donné  naissance  à  un  abcès  froid,  à  une  arthrite 

(1)  Douai,  lre  Ch.  civ.,  25  février  1902. 

(2)  Trib.  civ.  Boulogne-sur-Mer,  7  décembre  1901. 
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suppurée...  n'est  pas  un  obstacle  à  l’application 
intégrale  de  la  loi  : 

L’indemnité  due  à  l’ouvrier  victime  d’un  accident  du  travail 
doit  se  déterminer  d’après  l’état  d’incapacité  où  l’a  placé 
l’accident;  il  n’y  a  pas  lieu  de  tenir  compte  de  l’influence  que 
peut  avoir  exercée  sur  cet  état  telle  ou  telle  infirmité  antérieure 
résultant  notamment  de  prétendus  antécédents  tuberculeux. 

En  tous  cas,  lorsque  le  traumatisme  a  révélé  des  lésions 
tuberculeuses  jusqu’alors  demeurées  latentes,  dont  l’évolution 
aurait  pu  être  indéfiniment  retardée  et  même  ne  jamais  se 
produire,  ces  lésions  se  rattachent  à  l’accident  et  doivent  en 
être  considérées  comme  la  suite  directe  et  immédiate  (1). 

Faut-il  faire  remarquer  que  ces  considérations 
étaient  à  peine  nécessaires  clans  le  cas  qui  nous 
occupe,  puisque  nous  n’avons  admis  aucune  prédis¬ 
position  morbide,  et  que  la  fatigue,  ou  plutôt  la 
raideur  musculaire  qui  en  résulte,  ne  peut  pas  être 
considérée  comme  telle  à  proprement  parler. 

Il  serait  cependant  utile  de  les  rappeler,  au  cas 
où  on  invoquerait,  comme  cela  a  déjà  été  fait,  les 
antécédents  rhumatismaux  ou  blennorrhagiques  de 
la  victime.  Il  serait  également  intéressant  de  voir  à 
quelles  conclusions  on  pourrait  arriver  dans  les  cas 
de  tumeurs  vraies  où  se  remarque  une  coïncidence 
frappante  avec  un  traumatisme  antérieur,  mais 
nous  n’avons  trouvé  aucun  jugement  relatif  à  ces 


(1)  Douai,  lre  Ch.  civ.,  1er  décembre  1902  et  23  mars  1903.  Le  Tribunal 
civil  de  Lille  n’avait  pas  été  moins  affirmatif,  le  11  mars  1902,  dans 
un  cas  d’épididymite  tuberculeuse  chez  un  ouvrier  porteur  de  lésions 
pulmonaires.  Il  est  vrai  de  dire  ([lie  ces  lésions  n’avaient  été  cons¬ 
tatées  qu’après  l’accident  (Nord  judiciaire,  1903,  p,  92). 


faits  et  ils  ne  se  rattachent  que  très  indirectement  à 
notre  étude. 

Nous  terminerons  donc  cet  aperçu  médico-légal 
en  insistant  sur  l’importance  des  idées  étiologiques 
et  pathogéniques  du  médecin  expert  en  cette  ma¬ 
tière.  Pour  nous,  si  l’on  nous  permet  d’exprimer 
ici  notre  opinion,  nous  croyons  difficile  de  rejeter 
comme  cause  du  myostéome  au  point  de  vue  légal 
un  traumatisme  léger,  quelque  insignifiant  qu’il  ait 
pu  paraître  au  début:  nous  estimons,  au  contraire, 
qu’il  sera  du  devoir  du  médecin  de  pousser  son 
enquête  à  fond  dans  ce  sens;  d’ailleurs,  la  marche 
de  l’affection  et  les  phénomènes  successifs  constatés 
par  le  blessé,  lui  permettront  souvent  de  fixer  une 
date  approximative  au  début  de  l’évolution  et  lui 
seront  par  suite  d’un  grand  appoint  dans  la  solution 
du  problème  qui  lui  sera  soumis. 


OBSERVATIONS 


Observation  1  (personnelle)  (1) 


B....  Pierre.  50  ans.  ouvrier  mineur,  demeurant  à  R....  entre 
à  riiôpital  de  la  Charité,  le  18  février  1904,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Duret.  pour  une  tumeur  de  la  cuisse  droite, 
que  le  blessé  rapporte  à  un  traumatisme  datant  d'environ 
six  mois.  D'ailleurs,  voici  son  histoire  clinique  : 

Antécédents  héréditaires  et  personnels.  — B...  n'a  jamais  été 
malade  ;  rien  non  plus  chez  ses  ascendants  :  il  a  seulement  été 
blessé  plusieurs  fois  en  travaillant  à  la  mine,  et  a  eu  la  jambe 
gauche  fracturée  il  y  a  trois  ans.  Aucun  antécédent  tubercu¬ 
leux.  ni  rhumastismal.  ni  syphilitique.  A  noter  seulement  un 
peu  d'alcoolisme.  Son  père  était  également  alcoolique. 

Il  est  marié,  père  de  f  enfants,  tous  bien  portants. 

L'accident  dont  il  se  plaint  remonte  au  14  août  1903.  Vers 
midi,  c'est-à-dire  à  la  fin  de  sa  journée,  l'ouvrier  était  au  tra¬ 
vail.  lorsqu'il  reçut  sur  la  cuisse  droite  un  bloc  de  charbon.  Il 
tomba  sous  le  choc,  tout  en  faisant  une  violente  contraction 


(1)  Cette  observation  n'est  pas  entièrement  inédite.  Elle  a.  en  effet; 
été  présentée  dans  ses  grandes  lignes,  par  M.  le  professeur  Duret,  à 
la  Société  des  Sciences  Médicales  de  Lille,  et  par  M.  Klein,  interne 
des  hôpitaux,  à  la  Société  Anatomo-Clinique  de  Lille.  Nous  les 
remercions  l'un  et  l'autre  d'avoir  bien  voulu  nous  autoriser  à  la 
reprendre  et  à  la  compléter  pour  la  publier  ici. 
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musculaire  pour  se  dégager,  mais  ne  se  souvient  pas  d’avoir 
senti  aucun  craquement.  A  la  suite  de  ce  traumatisme,  il  eut 
des  douleurs  assez  violentes  qui  le  forcèrent  de  se  reposer 
pendant  douze  jours,  mais  ne  remarqua  ni  ecchymose,  ni  gon¬ 
flement  :  le  témoignage  du  médecin  traitant  est  également, 
formel  à  cet  égard.  Il  reprit  bientôt  son  travail,  bien  que  souf¬ 
frant  encore  un  peu,  et  n’arrêta  que  le  17  novembre,  époque 
où  la  douleur  croissait  toujours,  en  même  temps  qu’on  remar¬ 
quait  une  légère  tuméfaction  à  la  partie  moyenne  de  la  face 
antéro-externe  de  la  cuisse  ;  il  se  reposa  une  dizaine  de  jours, 
puis  se  remit  à  l’ouvrage  jusqu’en  fin  janvier  1904.  Pendant 
tout  ce  temps,  les  douleurs  n’avaient  pas  été  très  vives,  mais 
les  mouvements  du  genou  devenaient  de  plus  en  plus  limités. 
C’est  pour  ce  motif  qu’il  appela  un  jour  son  médecin  au  pas¬ 
sage.  Celui-ci  constata  la  tumeur  et  lui  interdit  de  travailler, 
puis  lui  conseilla  de  venir  à  Lille  pour  se  faire  opérer.  A  ce 
moment,  l’état  général  du  blessé  était  excellent,  et,  sauf  la 
gêne  qu’il  éprouvait  pour  la  flexion  du  genou,  et  quelques 
douleurs  à  l’occasion  des  mouvements,  il  ne  se  plaignait  de 
rien. 

Examen  somatique.  —  A  la  vue,  on  constate  une  tuméfaction 
assez  considérable  occupant  la  face  antéro-externe  delà  cuisse 
droite,  à  l’endroit  où  le  blessé  dit  avoir  reçu  le  bloc  de  charbon. 
La  mensuration  donne  : 

Circonfér.  delà  cuisse  droite  :  51  c.  à  22  c.  au-dessus  du  genou. 
—  —  gauche  :  48  c.  —  —  — 

Au  palper,  la  tumeur  se  présente  sous  forme  d’une  masse 
elliptique  à  surface  parallèle  au  fémur,  qui  semble  mesurer 
23  cent,  dans  le  diamètre  vertical,  19  cent,  dans  le  diamètre 
transversal.  Son  bord  interne  correspond  à  peu  près  à  l’axe 
médian  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  il  semble  surplomber 
la  face  antérieure  du  fémur  et  en  être  séparé  par  une  rainure 
facilement  perceptible.  De  là,  le  néoplasme  se  porte  en  dehors, 
puis  en  arrière,  et  se  perd  sur  la  face  postérieure  de  l’os,  sans 
relief  appréciable.  En  bas,  le  bord  de  la  tuméfaction  se  trouve 
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au-dessus  du  condyle  externe,  à  8  ou  10  centimètres  de  l’inter¬ 
ligne  articulaire.  L’extrémité  supérieure  est  distante  d’environ 
12  centimètres  du  grand  trochanter. 

Au-dessus  et  au-dessous,  le  fémur  ne  parait  pas  hypertrophié; 
cependant,  en  explorant  le  condyle  interne,  on  y  perçoit  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  du  volume  d’une  noix  qui  doit  être  une 
exostose  sessile  de  l’os. 

Pas  de  douleurs  spontanées;  quelques  douleurs  par  la  pres¬ 
sion  ou  à  l’occasion  des  mouvements.  La  flexion  ne  dépasse 
pas  l’angle  droit,  et,  comme  au  repos  la  jambe  est  à  angle  obtus 
sur  la  cuisse,  on  voit  que  le  fonctionnement  du  genou  est  très 
limité. 

Les  radiographies,  dont  nous  donnons  deux  reproductions  (1), 
montrent  une  tuméfaction  presque  transparente,  formée  de 
fines  lamelles  osseuses,  masse  que  M.  le  Dr  Bédart  comparaît 
à  un  nid  de  guêpes.  Celle  tumeur  siège  bien  à  la  partie  moyenne 
de  la  diaphyse,  et  paraît  se  prolonger  vers  l’exostose  juxla- 
condylienne  que  nous  avions  déjà  signalée. 

Devant  les  symptômes  observés,  le  résultat  de  l’examen 
radiographique,  on  porte  le  diagnostic  d’exostose  volumineuse 
ou  d’ostéo-fibrôme  (2). 

Aussi  le  chirurgien  pense  qu’une  ablation  partielle  n’est  pas 
impossible  et  qu’il  ne  faut  pas  songer  d’emblée  à  une  amputa¬ 
tion  ou  même  à  une  désarticulation  coxo-fémorale.  Il  avait 

(1)  Ces  deux  radiographies,  prises  l’une  de  face,  l’autre  de  profil, 
sont  l’œuvre  de  M.  le  Dr  Bédart,  que  nous  remercions  bien  sincère¬ 
ment  d’avoir  bien  voulu  nous  autoriser  à  les  reproduire.  On  y  voit 
nettement  la  tumeur,  et  sa  direction  vers  l’exostose  située  sur  le 
condyle  interne;  malheureusement  la  disposition  en  lamelles  n’a  pas 
pu  être  obtenue,  dans  des  reproductions  de  dimensions  réduites,  avec 
la  même  netteté  que  sur  l’épreuve  originale. 

(2)  M.  le  docteur  Bédart,  se  basant  sur  la  forme  de  la  tumeur,  et 
en  comparant  la  radiographie  avec  d’autres  radiographies  de 
sarcomes  vérifiés  par  l’intervention,  inclinait  plutôt  vers  l’hypothèse 
d’une  tumeur  sarcomateuse  du  fémur  dont  le  pédicule  d'implantation 
aurait  été  situé  au  niveau  de  l’exostose  juxta-condylienne. 
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d’ailleurs  eu  déjà  l’occasion  de  faire  jadis  l’ablation  d’une 
exostose  aussi  volumineuse  du  bassin,  et  depuis  10  ans,  date 
de  l’opération,  la  guérison  s’était  maintenue. 


Droit  ant. 


Vaste 

externe 


Fig .  III.  —  Coupe  schématique  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse 
montrant  les  rapports  de  la  tumeur. 


Opération.  —  ier  mars.  —  On  procéda  donc  de  la  manière 
suivante  : 

1°  Sur  le  grand  axe  de  la  face  externe  de  la  tumeur,  on  fit 
une  longue  incision  verticale,  s’étendant  de  la  base  du  tro¬ 
chanter  au  condyle,  et  on  pénètre  d’emblée  jusque  sur  la  tumeur; 
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on  reconnut  que  celle-ci  était  de  consistance  osseuse  absolu¬ 
ment,  ce  qui  justifiait  définitivement  l’opération  partielle. 

2°  Mais  le  muscle  quadriceps  semblait  comme  incrusté  dans 

tumeur  ;  les  fibres  du  vaste  interne  (portion  crurale)  sous- 
jacentes  au  vaste  externe,  se  mêlaient  intimément  au  néo¬ 
plasme  et  la  séparation  fut  démontrée  impassible,  lorsqu’on 
eut  essayé  de  ruginer  pour  séparer  le  muscle  de  la  production 
osseuse.  Il  fut  évident  qu’on  devait  enlever  la  tumeur  d’une 
pièce,  sans  dissection. 

Une  large  incision  transversale,  perpendiculaire  à  la  pre¬ 
mière,  divise  le  vaste  externe  et  le  droit  antérieur,  et  les 
lambeaux  écartés  avec  des  érignes,  en  avant,  on  divisa 
également  le  couturier  dont  on  releva  les  chefs  en  haut  et 
en  bas.  . 

3o  On  circonscrivit  en  haut  et  en  bas  le  vaste  interne  par 
une  incision  de  manière  à  l’enlever  avec  la  production  osseuse 
à  laquelle  il  était  soudé. 

En  dedans,  le  long  des  vaisseaux  fémoraux  qu’on  s’efforce 
d’épargner,  on  incisa  également  le  muscle  suivant  la  verticale. 

4o  On  constata  alors  que  par  tout  son  bord  interne  la  pro¬ 
duction  osseuse  surplombait  le  corps  du  fémur,  ainsi  qu’on 
l’avait  supposé,  et  les  doigts  pouvaient  s’introduire  dans  une 
longue  rainure  verticale. 

La  tumeur  n’adhérait,  en  somme,  que  par  une  partie  de  sa 
face  postérieure  et  par  son  bord  postérieur,  à  la  face  postéro- 
externe  du  fémur. 

5o  En  essayant,  avec  les  doigts  introduits  dans  la  rainure, 
de  séparer  la  production  néoplasique  de  l’os  fémoral,  et  en 
déployant  une  force  assez  grande,  on  obtint  une  rupture  dans 
une  partie  de  son  insertion,  et,  d’un  coup  de  ciseau  de  Mac- 
Eveil  fortement  frappé,  on  obtint  la  rupture  complète  au  voisi¬ 
nage  de  la  surface  d’implantation. 

6°  La  face  antérieure,  externe  et  postérieure  de  la  diaphyse 
apparut  alors  rugueuse,  comme  empâtée  par  les  débris  de  la 
tumeur  qui  avait  un  aspect  spongieux. 
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Soigneusement,  on  fit  sauter  au  ciseau  toutes  les  rugosités 
par  portions  ou  lamelles  successives,  jusqu’à  ce  qu’on  arriva 
dans  le  tissu  compact  de  la  diaphyse. 

Ce  tissu  apparut  alors  avec  ses  caractères  normaux  de 
dureté,  d’éburnation  ;  il  n’offrait  pas  de  vascularisation  exces¬ 
sive. 

7°  Quand  toute  la  surface  de  la  diaphyse  fut  rendue  nette  et 
polie  (on  enleva  même  des  copeaux  de  la  surface  diaphysaire) 
on  pensa  à  reconstituer  anatomiquement  la  région. 

Un  gros  drain  fut  passé  d’avant  en  arrière  à  travers  les 
muscles  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  Puis  on  procéda 
à  la  suture  au  catgut  de  la  vaste  plaie  transversale  du  vaste 
externe,  du  droit  antérieur  et  du  couturier. 

Un  second  et  un  troisième  drain  furent  placés,  l’un  à  l’ex¬ 
trémité  antérieure  de  l’incision  transversale,  l’autre  à  la  partie 
inférieure  de  l’incision  verticale. 

Bourrage  à  la  gaze  iodoformée  en  lanières  de  l’espace  vide 
laissé  entre  le  vaste  externe  et  le  corps  fémoral. 

Par  dessus,  environ  60  points  de  suture,  superficiels  et  pro¬ 
fonds,  réunirent  les  incisions  verticale  et  transversale  de  la 
peau. 

Pansement  compressif  avec  une  épaisse  couche  de  ouale. 

Les  suites  opératoires  furent  normales,  et  bien  que  la  cica¬ 
trisation  eut  subi  un  retard,  à  cause  d’un  peu  de  sphacèle 
superficiel,  le  blessé  sortit  guéri  le  1er  mai. 

Nous  l’avons  revu  le  4  octobre.  La  guérison  s’est  maintenue 
sans  récidive  ;  la  cicatrice  est  un  peu  adhérente,  mais  non 
douloureuse.  On  constate  une  atrophie  légère  (1  cent.  1/2)  des 
muscles  de  la  cuisse  (pii  se  contractent  bien,  mais  se  fatiguent 
rapidement. 

La  flexion  du  genou  est  limitée  et  ne  va  guère  au-delà  de 
135«  ;  l’extension  se  fait  complètement.  Pas  d’atrophie  des 
muscles  du  mollet. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  le  blessé  est  à  peu  près  dans  le 
même  état  qu’à  sa  sortie  de  l’hôpital  :  une  saison  à  Saint- 
Amand-les-Eaux  n’a  amené  aucune  amélioration  notable. 
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Il  marche  sans  difficulté,  mais  ne  pourra  sans  doute  jamais 
reprendre  son  ancienne  profession,  en  raison  du  peu  d’ampli¬ 
tude  des  mouvements  du  genou  droit,  et  aussi  de  la  faiblesse 
de  la  jambe  gauche  qui,  nous  l’avons  dit,  a  été  fracturée  il  y  a 
trois  ans. 

Examen  de  la  pièce.  —  Envisagé  dans  son  ensemble,  le 
néoplasme  a  sensiblement  la  forme  d’un  demi-cône  très  allongé, 
à  face  antérieure  convexe  et  à  face  postérieure  plane,  presque 
concave  dans  le  sens  transversal.  Sa  base  est  supérieure,  son 
sommet  se  dirige  en  bas.  Sa  hauteur  est  de  20  centimètres,  sa 
largeur  varie  de  11  centimètres  (part,  sup.)  à  5  centimètres 
(part.  inf.).  Son  épaisseur  moyenne  est  de  4  centimètres. 

En  le  regardant  par  sa  face  postérieure,  on  voit,  à  la  partie 
supérieure  et  à  droite,  la  surface  de  fracture  du  pédicule, 
fracture  qui  a  été  opérée  manuellement  lors  de  l’intervention. 
Cette  surface,  allongée  dans  le  sens  de  la  tumeur,  mesure 
10x3  centimètres  et  a  un  aspect  spongieux.  Sauf  à  cet  endroit, 
on  n’aperçoit  nulle  part  l’aspect  osseux  de  la  tumeur  qui  est 
entourée  complètement  de  tissu  musculaire.  Sur  sa  face 
antérieure  on  aperçoit  même,  ça  et  là,  des  cloisons  conjonc¬ 
tives  qui  pénètrent  dans  le  tissu  osseux  et  semblent  le 
diviser,  de  la  même  façon  qu’elles  divisaient  le  muscle,  en 
véritables  faisceaux.  Cette  division  se  voit  à  l’œil  nu  sur  les 
coupes  transversales  de  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  où 
l’on  aperçoit  même  par  endroits  des  fibres  musculaires  incluses 
dans  le  tissu  osseux. 

A  la  partie  supérieure,  au  contraire,  l’os  a  un  aspect  plus 
compact  et  on  y  découvre  plus  de  débris  de  muscle. 

L e  pédicule,  qui  a  été  séparé  du  fémur  par  le  ciseau  du  chi¬ 
rurgien  présente  une  épaisseur  moyenne  de  1  centimètre.  Par 
sa  face  antérieure  spongieuse,  il  répond  à  la  face  spongieuse 
correspondante  du  néoplasme;  par  sa  face  postérieure  il  offre 
un  aspect  absolument  compact  et  répond  à  la  surface  de  l’os 
normal. 

Ce  pédicule  est  rétréci  vers  sa  partie  moyenne  par  un  fais- 
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ceau  musculaire  qui  venait  s’insérer  à  ce  niveau  sur  le  fémur. 

U  examen  histologique  a  démontré  qu’il  s’agissait  de  tissu 
osseux  jeune,  du  type  spongieux  à  aréoles  plus  ou  moins  larges, 
d’où,  en  certains  points,  un  aspect  compact. 

M.  le  Professeur  Augier  a  bien  voulu  examiner  spécialement 
des  fragments  pris  à  la  surface  de  la  tumeur  et  dont  la  struc¬ 
ture  était  très  intéressante  au  point  de  vue  du  développement. 
Ces  fragments  ont  été  décalcifiés,  et  les  coupes,  colorées  à 
l’hématoxyline  et  au  carmin,  ont  donné  au  microscope  les 
résultats  suivants  : 

Sur  toutes  les  coupes,  on  trouve  à  la  fois  du  tissu :  conjonctif 
assez  vasculaire,  des  trabécules  osseuses  en  nombre  prédomi¬ 
nant,  et  enfin  du  tissu  cartilagineux . 

Le  tissu  conjonctif  est  un  tissu  conjonctif  adulte,  composé 
de  faisceaux  formant  un  feutrage  assez  serré,  sauf  au  voisinage 
des  parties  de  la  coupe  qui  présentent  du  tissu  osseux  ou 
cartilagineux  ;  en  ces  points,  les  éléments  cellulaires  prédo¬ 
minent  sur  les  faisceaux.  11  prend  alors  l’apparence  du  tissu 
conjonctif  de  la  moelle  des  os  et  se  continue  manifestement 
sans  ligne  de  démarcation  avec  celui  qui  pénètre  dans  l’inter¬ 
valle  des  trabécules  osseuses. 

Un  fait  très  remarquable,  c’est  qu’on  ne  trouveras  de  réaction 
inflammatoire  appréciable  dans  ce  tissu  conjonctif  :  il  y  a 
seulement  quelques  amas  leucocytaires  insignifiants  dans 
l’intervalle  des  fibres  musculaires  qui  se  trouvent  en  assez 
grand  nombre  à  la  périphérie  de  certaines  coupes.  Ces  petits 
fovers  inflammatoires  leucocvtaires  ne  s’observent  pas  au 
niveau  des  points  oii  la  prolifération  osseuse  et  cartilagineuse 
est  la  plus  active,  c’est-à-dire  dans  les  parties  où  il  y  a  un 
grand  nombre  de  cellules  géantes  accolées  aux  trabécules 
osseuses  ou  au  niveau  des  points  oii  le  cartilage  présente  des 
traces  de  multiplication  active  de  ses  éléments. 

Le  tissu  musculaire ,  partout  où  on  peut  le  voir,  est  à  peu 
près  normal  ;  la  striation  est  peut-être  un  peu  moins  nette, 
mais  il  n’y  a  pas  à  proprement  parler  de  dégénérescence. 
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Cependant,  dans  le  voisinage  immédiat  de  Vos,  il  présente 
des  lésions  dégénératives  caractérisées  par  la  déformation  de 
ses  éléments  primitifs  qui  présentent  des  rendements  irrégu¬ 
liers.  Dans  les  points  rendés,  on  n’aperçoit  pas  la  striation, 
la  substance  contractile  tend  à  disparaître.  Dans  ces  points 
également,  on  trouve  des  noyaux  plus  nombreux  ;  quelques- 
uns,  multilobés,  ont  l’apparence  de  leucocytes  multinucléaires. 
—  Malgré  ces  troubles  de  nutrition,  il  n’y  a  que  très  peu  de 
réaction  leucocytaire  dans  le  voisinage. 

Le  tissu  cartilagineux  est,  sur  certaines  coupes,  assez 
abondant,  plus  abondant  même  que  le  tissu  osseux  avec  lequel 
il  est  en  contact  et  se  continue.  Ce  tissu  cartilagineux  est  en 
général  peu  vasculaire.  Il  subit  d’une  façon  très  nette  le 
processus  d’ossification  normal. 

On  constate  en  effet  qu’il  est  abordé  çà  et  là,  presque  par¬ 
tout,  par  des  vaisseaux  capillaires  dilatés,  gorgés  de  globules 
rouges,  quelquefois  même  rompus.  Au  voisinage  immédiat  de 
ces  vaisseaux,  on  trouve  de  nombreuses  cellules  ayant  les 
caractères  des  cellules  osseuses  jeunes,  ostéoblastes,  qui  s?en- 
tourent  d’une  substance  hyaline  colorée  en  rose  par  le  carmin, 
comme  on  en  voit  dans  les  trabécules  osseuses  en  voie  de 
formation  de  l’ossidcation  normale. 

Pour  compléter  le  tableau  de  l’ostéogénèse  normale,  on  voit 
en  certains  points  les  cellules  cartilagineuses  s’agrandir,  se 
fusionner,  et  former  des  cavités  irrégulières  au  sein  desquelles 
pénètrent  les  vaisseaux  capillaires  du  voisinage.  La  substitu¬ 
tion  du  tissu  osseux  au  tissu  cartilagineux  se  fait  d’une  façon 
plus  ou  moins  régulière,  mais  on  ne  constate  nulle  part  la 
formation  directe  du  tissu  osseux  aux  dépens  du  tissu 
conjonctif  voisin. 

Quant  aux  trabécules  osseuses,  elles  ont  l’apparence  et  la 
disposition  du  tissu  spongieux,  à  aréoles  très  irrégulières.  Sur 
les  bords  de  ces  trabécules,  on  retrouve  presque  partout  une 
palissade  à  peu  près  continue  de  cellules  osseuses  jeunes, 
dont  quelques-unes  sont  en  train  de  s’inclure  par  production 
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dans  leur  voisinage  d’une  substance  calcaire  d’apparence 
hyaline.  Çà  et  là,  on  trouve  de  volumineuses  cellules  géantes  à 
noyaux  multiples,  tantôt  accolées  aux  trabécules,  tantôt  au 
milieu  des  espaces  médullaires. 

Dans  les  espaces  inter  trabéculaires,  on  trouve  du  tissu 
conjonctif  jeune  formé  de  cellules  étoilées  et  anastomosées. 
Presque  pas  de  tendance  aux  formations  fibrillaires,  pas  de 
vésicules  adipeuses  nettes;  mais  ce  qui  frappe  c’est  que,  outre 
les  nombreux  vaisseaux  à  parois  nettement  distinctes  qui 
sillonnent  ce  tissu  médullaire,  il  y  a  presque  partout  une 
diffusion  considérable  de  globules  rouges.  Ces  globules  se 
trouvent  soit  isolés,  soit  groupés  et  nettement  conservés  sous 
forme  de  disques  à  bords  nets,  interposés  aux  éléments  de  la 
moelle  comme  s’ils  avaient  conservé  là  leur  vitalité.  Il  n’y  a 
pas  de  dépôt  de  pigment  amorphe,  pas  de  diapédèse  apparente. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  de  la  présence  de 
cette  infiltration  hématique  irrégulière  dans  le  tissu  médullaire. 
On  la  constate  en  bien  des  points,  et  même  au  voisinage  des 
trabécules  osseuses  en  voie  de  formation.  Il  y  a  même  des 
endroits,  dans  les  espaces  médullaires,  où  des  vaisseaux,  ne 
contenant  que  quelques  globules  et  dont  les  parois  sont  très 
nettes,  sont  encore  enveloppés  par  une  infiltration  de  ces  glo¬ 
bules  qui  leur  forment  un  véritable  manchon. 

Nous  retrouvons  encore  ces  hématies  extra  vasculaires  irré¬ 
gulièrement  distribuées  dans  les  cavités  dues  à  l’agrandis¬ 
sement  et  à  la  fusion  des  chondroplastes  ;  il  y  a  des  cavités 
chondroplastiques  qui  sont  comme  bourrées  de  ces  globules 
rouges  dont  les  contours  sont  nettement  distincts  et  qui,  à  une 
petite  distance  des  os  en  voie  de  prolifération,  se  trouvent 
mélangés  aux  cellules  osseuses  jeunes. 

Cette  diffusion  des  globules  rouges  11e  peut  être  interprétée 
que  par  la  friabilité  excessive  des  vaisseaux  capillaires  de 
nouvelle  formation  ;  cette  hypothèse  s’appuie  sur  la  présence, 
en  quelques  points  de  la  coupe,  de  cellules  absolument  iden¬ 
tiques  par  leur  forme  aux  cellules  angioplas tiques  décrites  par 
Ranvier  da;is  le  péritoine  des  jeunes  lapins. 
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En  résumé,  comme  particularités  résultant  de  cet  examen 
microscopique,  on  doit  noter  : 

10  Qu’il  s’agit  d’un  processus  cV ossification  normal ,  se  déve¬ 
loppant  aux  dépens  du  tissu  cartilagineux . 

2°  Qu’en  aucun  point  ce  processus  ne  s’accompagne  d’une 
réaction  ayant  les  caractères  d’une  réaction  inflammatoire. 

3o  On  doit  noter,  dans  le  tissu  conjonctif  interposé  aux  trabé¬ 
cules,  une  infiltration  diffuse  et  presque  constante  de  globules 
rouges,  qui  conservent  leurs  caractères  histologiques  normaux, 
sans  tendance  à  l’autolyse  et  à  la  formation  de  pigments. 

11  s’agit  en  somme  d’une  néo-formation  ostéo-cartilagineuse 
analogue  à  un  cal  volumineux  et  irrégulier. 


Observation  II 

(. Province  Médicale ,  p.  593,  10  décembre  1898. —  Société  de  Chirurgie 
de  Lyon,  séance  du  1er  décembre.)  —  (In  thèse  Croze.) 

r 

M.  Etienne  Rollet.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  relater  l’obser¬ 
vation  d’une  de  mes  malades,  aujourd’hui  presque  guérie;  ce 
cas  présente  certainement  un  réel  intérêt;  il  s’agit  d’un  ostéome 
intra-musculaire  du  vaste  interne. 

Cette  jeune  fille  est  entrée  dans  mon  service  de  l’hôpital 
de  la  Croix-Rousse,  le  14  juin  dernier.  Voici  son  histoire  :  Agée 
de  dix-sept  ans,  elle  n’a  ni  antécédents  héréditaires,  ni  anté¬ 
cédents  pathologiques.  Elle  s’est  toujours  bien  portée  jusqu’au 
jour  de  l’accident  où  sa  maladie  actuelle  a  débuté.  Les  parents 
sont  vivants,  ainsi  que  six  frères  ou  sœurs;  elle  est  réglée 
normalement  depuis  un  an  et  demi. 

Il  y  a  un  mois,  dans  l’atelier  de  fleuriste  où  elle  travaille, 
une  de  ses  compagnes,  tournant  sur  elle-même,  fait  un  faux 
■pas  et  vient  violemment  la  heurter  de  la  tête,  contre  la  partie 
externe  et  moyenne  de  la  cuisse  gauche.  La  douleur  à  ce  choc 
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fut,  paraît-il,  très  vive  et,,  au  bout  de  quelques  jours,  la  marche 
était  devenue  pénible. 

A  son  entrée  dans  le  service,  au  niveau  de  la  partie  interne 
et  moyenne  de  la  cuisse  gauche,  point  très  douloureux  à  la 
pression,  avec  légère  tuméfaction  allongée,  profonde,  semblant 
adhérente  à  l’os.  Pas  de  fluctuation,  pas  d’ecchymose.  Douleur 
spontanée  assez  vive,  même  la  nuit.  Rien  aux  articulations, 
pas  de  ganglions.  Pas  de  température,  excellent  état  général. 

Jusqu’au  27  juillet,  on  traite  successivement  la  malade  par¬ 
le  repos,  l’enveloppement  ouaté,  les  calmants.  Puis  on  admi¬ 
nistre  de  l’iodure  de  potassium,  et,  enfin,  des  pulvérisations 
de  chlorure  d’éthyle  avec  bromure  et  hydrothérapie.  La  malade 
quitte  le  service,  la  douleur  a  presque  complètement  disparu; 
légère  périostose  au  point  du  traumatisme. 

Le  4  août,  la  malade  rentre  dans  le  service;  sous  l’influence 
de  la  marche  les  douleurs  ont  reparu. 

Songeant  à  une  ostéo-névralgie  d’origine  traumatique  et 
névropathique,  après  anesthésie  à  l’éther,  je  pratique  une 
trépanation  du  fémur.  On  trouve  une  périostose  circonscrite 
et  un  peu  d’ostéite  condensante.  Pas  de  lésions  musculo-aponé- 
vrotiques,  pas  de  collections  séreuse  ou  hématique. 

La  plaie  s’est  réunie  par  première  intention;  la  malade 
quitte  le  service  en  bon  état. 

Le  15  septembre,  les  douleurs  sont  toujours  vives.  Anes¬ 
thésie  et  nouvelle  intervention  par  M.  Adenot,  suppléant 
M.  Rollet;  on  trouve  des  lamelles  osseuses  plaquées  sur  le 
vaste  interne.  On  les  extrait  du  muscle.  Sutures. 

Au  mois  d’octobre  les  douleurs  réapparaissent  encore.  Je 
sens,  à  la  palpation,  le  long  du  trajet  de  l’artère  fémorale,  une 
masse  dure,  irrégulière  que  je  mobilise  avec  la  masse  muscu¬ 
laire.  Douleur  très  vive  à  ce  niveau. 

Troisième  intervention  le  24  octobre.  Incision  de  15  centi¬ 
mètres;  c’est  l’incision  de  la  ligature  de  l’artère  fémorale  à  la 
partie  moyenne.  Je  trouve  dans  l’épaisseur  du  vaste  interne 
deux  osselets  d’une  longueur  de  4  centimètres  environ.  Ces  os 
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sont  moniliformes,  irréguliers,  dans  le  muscle  et  séparés  de 
l’os.  Autour,  on  recueille  trois  grains  osseux  isolés  comme 
des  grains  de  millet.  Vos  sous-jacent ,  à  sa  partie  antérieure 
et  externe ,  est  rugueux  et  épaissi,  on  le  rugine  avec  le  détache- 
tendons.  Sutures. 

La  plaie  a  un  peu  suppuré;  il  n'y  a  pas  eu  réunion  par  pre¬ 
mière  intention  comme  précédemment. 

Aujourd’hui  la  malade  va  bien,  doit  quitter  le  service.  Légère 
douleur  dans  la  contraction  musculaire,  mais  pas  de  tuméfac¬ 
tion  ni  de  douleur  spontanée.  La  douleur  provoquée  par  la 
pression  est  peu  marquée  et  ne  semble  pas  faire  croire  à  la 
persistance  de  la  pullulation  nécrosique. 

M.  le  Docteur  Paviot,  chef  du  laboratoire  des  hôpitaux,  nous 
a  remis  la  note  suivante  au  sujet  d’un  des  petits  os  que  nous 
lui  avions  adressé. 

Après  décalcification  au  liquide  acéto-chromique,  nous  avons 
soumis  les  coupes  obtenues  aux  colorations  par  le  picro- 
carmin  et  l’éosine  hématoxylique. 

C’est  en  effet  une  lame  de  constitution  nettement  osseuse 
que  nous  trouvons  au  milieu  de  ce  muscle. 

Dans  cette  lame  osseuse  les  systèmes  de  Havers  ont  une 
constitution  parfaitement  normale  et  régulière  de  tissu  osseux 
dense. 

Au  contact  du  muscle,  le  tissu  osseux  s’arrête  brusque¬ 
ment  sur  la  plus  grande  surface  de  contiguïté;  il  en  paraît 
comme  décollé,  mais  cependant  sur  un  ou  deux  points  la  coque 
fibreuse  qui  sépare  le  muscle  de  l’os  se  transforme  ostensi¬ 
blement  en  osséine,  où  des  corpuscules  osseux  apparaissent 
de  plus  en  plus  nombreux.  Ce  dernier  détail  est  surtout  visible 
au  picro-carmin. 

Outre  cette  nappe  fibreuse  de  séparation,  le  muscle  a  réagi 
au  contact  de  l’os  par  une  sclérose  assez  intense,  et  même  des 
infiltrations  embryonnaires,  assez  fréquentes,  s’étendant  assez 
loin  de  la  nappe  osseuse;  enfin,  au  voisinage  de  celle-ci,  sont 
plusieurs  artères  frappées  d’artérite  très  avancée. 
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Les  fibres  musculaires  elles-mêmes,  au  voisinage  de  la  nappe 
osseuse,  ont  perdu  souvent  leur  striation  et  sont  tuméfiées  et 
vitreuses. 

Nulle  part  on  ne  rencontre  de  cartilage. 

Donc,  il  ne  s’agit  sûrement  pas  de  calcification  d’un  héma¬ 
tome,  mais  de  tissu  osseux  véritable  et  bien  constitué.  C’est 
un  ostéome  intra-musculaire. 


Observavion  III 

Ostéome  cle  la  caisse,  par  M.  Aguinet,  interne  des  hôpilaux. 

( Société  anatomique,  1900,  p.  932). 

S...,  56  ans,  camionneur,  entre  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  le 
15  mars  1900,  pour  une  hernie  étranglée;  les  suites  de  l’opé¬ 
ration  sont  des  plus  normales  et  le  malade  va  quitter  le 
service  du  docteur  Blum,  lorsqu’on  remarque,  au  tiers  moyen 
de  sa  cuisse  gauche,  à  la  face  antérieure,  un  corps  étranger 
qui  parait  situé  immédiatement  sous  la  peau  ;  il  est  long  de 
10  centimètres  environ,  gros  comme  une  sonde  cannelée  et 
semble  régulièrement  cylindrique. 

Interrogé,  le  malade  raconte  l’histoire  suivante  :  En  1893, 
en  voulant  maîtriser  un  de  ses  chevaux,  il  réçut  plusieurs 
violents  coups  de  pied;  un  hématome  énorme  se  déclara  dans 
la  cuisse  gauche,  suppura  et  fut  traité  par  de  larges  incisions 
et  un  drainage  prolongé.  Le  blessé  sort  de  l’hôpital  au  bout 
de  trois  mois,  mais  il  ne  peut  reprendre  son  travail  que 
quatre  mois  après  sa  sortie. 

A  cette  époque,  il  remarque  dans  sa  cuisse  le  corps  étranger 
qui  avait  déjà,  selon  lui,  les  dimensions  constatées  au  mo¬ 
ment  de  notre  observation. 

Nous  engageons  le  malade  à  s’en  débarrasser  par  une 
petite  intervention  ;  il  s’y  refuse  d’abord,  en  affirmant  que 
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l’objet  est  un  drain  laissé  par  inadvertance  dans  ses  plaies, 
au  cours  des  pansements  antérieurs,  et  qu’il  tient  à  le 
conserver.  M.  Blum  porte  le  diagnostic  d’ostéome  musculaire 
et  décide  l’individu  à  se  faire  opérer.  Après  une  incision  de  la 
peau,  il  trouva  incluse  dans  les  tissus  aponévrotiques  sous- 
jacents  et  très  adhérente,  une  tige  osseuse  de  10  centimètres 
environ,  commençant  au  sommet  du  triangle  de  Scarpat  et 
dirigée  parallèlement  à  Vcioce  de  la  cuisse.  Le  malade  sortit 
guérie  huit  jours  après. 

Le  corps  étranger  était  bien  un  ostéome . 

...  D’après  l’histoire  racontée  par  le  malade,  on  peut 
admettre  que  cet  ostéome  est  dû  à  un  traumatisme  direct  et 
adopter  la  théorie  pathogénique  d’Orlow  qui  attribue  la  forma¬ 
tion  de  l’ostéome  à  un  arrachement  d’ une  parcelle  de  périoste 
avec  ou  sans  parcelles  osseuses,  et  à  la  prolifération  libre  de 
ces  tissus.  La  plupart  du  temps,  la  tumeur  se  développe  dans 
l’intérieur  d’un  muscle,  et  particulièrement  des  adducteurs, 
sous  l’influence  d’un  traumatisme  indirect  (ostéome  des  cava¬ 
liers).  Ici  elle  se  développa  très  superficiellement ,  dans  les 
tissus  aponévrotiques  immédiatement  sous-jacents  à  la  peau 
et,  comme  nous  l’avons  dit,  à  la  suite  d’un  traumatisme  direct. 
De  plus  l’ostéome  était  parallèle  à  l’axe  de  la  cuisse  et  non  à 
la  direction  générale  des  fibres  des  adducteurs. 


Observation  IV 

(Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris. 
Séance  du  13  décembre  1893.  —  Communication  de  M.  Michaux. 

Le  nommé  A...  (A.),  22  ans,  employé  de  commerce,  entre  le 
21  septembre  1893,  salle  Blandin,  no  16,  dans  le  service  de 
M.  L.  Labbé,  pour  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf,  siégeant  à 
la  partie  inférieure  du  moyen  adducteur  de  la  cuisse  droite 
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Ce  garçon,  fort  et  vigoureux,  nous  raconte l’histore  suivante: 
il  était  au  15e  régiment  de  chasseurs  à  cheval  depuis  cinq 
mois,  lorsqu’un  jour,  en  descendant  de  cheval,  il  remarqua 
une  vaste  ecchymose  occupant  toute  la  partie  interne  de  la 
cuisse  droite. 

Le  médecin-major  lui  donne  un  repos  de  cinq  jours.  Au 
bout  de  ce  temps,  il  veut  remonter  achevai,  mais  éprouve  une 
vive  douleur  et  s’aperçoit,  pour  la  première  fois,  de  l’existence 
d’une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  surtout  manifeste 
par  la  contraction  musculaire  des  adducteurs. 

Repos  à  l’infirmerie  pendant  45  jours.  Au  bout  de  ce  temps, 
il  ne  peut  monter  à  cheval  ;  on  l’envoie  à  l’ hôpital  de  Saint- 
Mihiel,  où  le  chirurgien  de  service  porte  le  diagnostic  de 
rupture  musculaire  du  moyen  adducteur.  Le  malade  est 
réformé  ;  dix  jours  après,  il  entre  dans  notre  service.  Couché, 
tous  les  muscles  dans  le  relâchement,  il  présente  à  la  partie 
inféro-interne  de  la  cuisse  droite,  un  peu  au-dessus  et  en 
dedans  de  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa,  une  petite  tumeur 
assez  résistante  qui  semble  faire  corps  avec  la  partie  inférieure 
du  moyen  adducteur. 

La  distension  passive  ne  fait  pas  disparaître  la  tumeur.  La 
contraction  augmente  sa  saillie  sous  la  peau  et  sa  consistance. 

Il  n’y  a  pas  d’extension  par  la  toux,  pas  de  tension  profonde 
dans  les  régions  crurale  ou  obturatrice  ;  nous  rejetons  immé¬ 
diatement  l’idée  d’une  hernie  crurale  profonde  ou  obturatrice, 
et.  en  raison  de  l’histoire  très  nette  que  nous  raconte  le  malade, 
nous  portons  le  diagnostic  de  rupture  du  moyen  adducteur. 

Le  malade  est  gêné  dans  la  marche,  mais  il  ne  boite  pas  ; 
par  contre,  les  efforts  d’adduction  sont  assez  pénibles  et  dou¬ 
loureux  pour  lui  faire  réclamer  une  intervention  chirurgicale, 
que  nous  pratiquons  avec  grand  soin  le  30  septembre  1893, 
heureux  de  l’occasion  qui  nous  est  offerte  de  vérifier  l’état  des 
muscles  et  aponévroses. 

Sur  le  milieu  du  moyen  adducteur,  une  grande  incision  de 
15  centimètres  dans  le  but  de  voir  bien  clair  nous  conduit, 
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à  travers  une  aponévrose  intacte ,  sur  une  lumeur  du  volume 
d’un  gros  œuf  de  poule  faisant  corps  avec  le  muscle  moyen 
adducteur.  Cette  tumeur  est  si  arrondie,  si  tendue,  si  blanche 
même  au  niveau  de  son  point  culminant  que  nous  croyons 
momentanément  avoir  affaire  à  une  production  kystique  ou 
hématique  développée  autour  d’un  petit  ostéome  musculo- 
tendineux  que  nous  sentons  très  nettement  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  tumeur,  au  voisinage  de  l’insertion  musculaire. 
Une  incision  sur  la  masse  nous  prouve  de  suite  que  la  tumeur 
est  exclusivement  musculaire.  Je  la  dissèque  avec  grand  soin 
surtout  à  la  partie  inférieure  immédiatement  contiguë  aux 
vaisseaux  fémoraux;  la  partie  supérieure  est  sectionnée  sans 
hémorragie  appréciable.  Nous  constatons  alors  nettement  qu’il 
s’agit  de  la  Rupture  des  3/4  du  moyen  adducteur  ;  le  faisceau 
supérieur  est  intact.  Quant  à  la  masse  elle-même,  elle  est 
exclusivement  formée  par  les  fibres  musculaires  rompues,  et 
par  un  petit  ostéome  d’un  centimètre  à  peine  de  longueur  qui 
pénètre  la  tumeur  dans  sa  partie  inférieure,  environnée  de 
toutes  parts  par  du  tissu  fibreux  aux  dépens  duquel  il  s’est 
vr a i se mb  1  a bleme n  t  f or m é . 

Je  laisse  dans  la  plaie  une  mèche  de  gaze  iodoformée  pour 
tenir  momentanément  la  place  du  muscle  enlevé.  Je  suture 
l’aponévrose  avec  soin,  sauf  à  la  partie  inférieure  où  sort  la 
mèche,  et  les  lèvres  de  l’incision  cutanée  sont  rapprochées  au 
crin  de  Florence.  Réunion  par  première  intention  sans  le 
moindre  incident.  Le  malade  est  tenu  au  repos  pendant  un 
mois.  Le  24  octobre,  il  sort  de  l’hôpital  bien  guéri. 

Nous  venons  de  le  revoir  :  sa  cicatrice  est  parfaite  ;  au 
repos,  l’épreuve  de  la  distension  passive  détermine  à  peine 
une  légère  dépression  dans  la  région  opérée  ;  la  contraction 
active  libre  (adduction  sans  obstacle),  ne  produit  pas  de  saillie 
appréciable,  et  la  contraction  active  empêchée  (adduction 
entravée),  donne  les  mêmes  résultats  négatifs. 

Je  ne  veux  pas  insister  longuement  sur  ce  fait,  je  me  bor¬ 
nerai  à  faire  ressortir  : 
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i°  Les  relations  bien  évidentes  qui  existent  entre  Vostéome 
des  cavaliers  et  les  ruptures  musculaires. 

2°  L’allure  herniaire  présentée  par  la  rupture  et  tenant 
certainement  à  la  sorte  de  réinsertion  qui  s’est  produite  par  la 
cicatrisation. 

3o  Les  bons  résultats  du  traitement. 


Observations  V  et  VI 

(Obs.  I  et  II  du  Rapport  de  M.  Delorme.  Bull,  et  Mèm. 

Soc.  de  chir.  1894,  p.  540). 

Dans  la  séance  du  22  mars  1893,  j’ai  présenté  à  la  Société  de 
Chirurgie  un  artilleur  porteur  d’un  ostéome  bilatéral  du  moyen 
adducteur,  d’origine  traumatique.  A  droite,  la  tumeur,  de 
8  centimètres  de  long,  sur  4-  de  large,  ovoïde,  était  immobile 
sur  le  fémur;  à  gauche,  elle-avait  19  centimètres  de  long  sur 
8  de  large  et  occupait  toute  l’étendue  du  moyen  adducteur.  Un 
intervalle  de  2  centimètres  environ  séparait  cependant  son 
extrémité  supérieure  du  pubis,  tandis  qu’elle  faisait  corps 
avec  le  fémur  vers  sa  partie  moyenne.  Immobile  dans  le  sens 
vertical,  elle  était  quelque  peu  mobile  au  contraire  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  en  haut.  Peu  de  douleur  à  la  pression 
et  de  gêne  pendant  la  marche,  mais  impossibilité  pour  le 
malade  de  se  tenir  à  cheval. 

Après  Y  insuccès  de  nombreuses  séances  de  massage,  je  fis 
l’ablation  de  l’ostéome  gauche  le  plus  volumineux,  quatre  mois 
après  le  traumatisme  auquel  on  doit  en  reporter  l’origine  (1). 

Incision  de  20  centimètres,  suivant  l’axe  du  moyen  adduc¬ 
teur.  Après  avoir  traversé  une  couche  de  fibres  musculaires 

(1)  Il  s’agissait  dans  l’espèce  d’un  violent  écart  en  faisant  le  saut- 
de-mouton. 
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intactes,  mais  peu  épaisses,  je  sectionne  une  gangue  fibreuse 
régulière  de  près  de  un  centimètre,  se  moulant  exactement 
sur  la  surface  de  la  tumeur  et  pénétrant  dans  ses  anfractuo¬ 
sités.  Cette  coque  ressemble  à  celle  d’un  volumineux  abcès 
froid. 

Avec  le  dé  tache-tendon,  je  la  sépare  de  l’ostéome  dont  je 
divise  le  pédicule  près  de  sa  base  de  quelques  coups  de  ciseau. 
Avec  la  curette  tranchante  et  la  gouge  de  Legouest,  j’achève 
d’abraser  tout  ce  que  je  puis  de  ce  qui  reste  du  pédicule  sans 
pouvoir  l’enlever  en  totalité.  L’hémorrhagie  fournie  par  ce 
pédicule  est  assez  abondante. 

L’ablation  faite,  j’attouche  la  face  interne  de  la  poche  et  la 
base  d’implantation  avec  une  gaze  à  peine  imprégnée  d’iodo- 
forme  et  réunis  la  plaie.  Drain. 

Dès  le  deuxième  jour,  la  température  s’élève,  la  plaie  est 
douloureuse,  le  malade  agité,  la  nuit.  Le  troisième,  la  tempé¬ 
rature  dépasse  39°,  le  délire  augmente,  les  traits  s’altèrent,  la 
parole  est  celle  d’un  homme  ivre,  le  pouls  est  incomptable; 
sensation  d’ail  dans  la  bouche  au  contact  d’une  cuillerée 
d’argent,  coloration  jaune  d’une  pincée  de  calomel  sur  la 
langue. 

J’enlève  la  gaze  iodoformé  qui  recouvrait  la  plaie  réunie  sans 
trace  de  rougeur;  je  juge  inutile  de  la  désunir  dans  sa  profon¬ 
deur  pour  la  débarrasser  des  traces  infinitésimales  d’iodo- 
forme  qu’elle  peut  contenir,  et,  en  dépit  d’un  traitement  très 
actif,  dirigé  en  vue  d’éliminer  l’iodoforme  à  la  fois  par  l’intestin, 
les  reins,  la  peau,  la  salive,  malgré  les  calmants,  les  bains 
prolongés,  des  applications  froides  sur  la  tête,  etc.,  ce  malade 
succomba  dès  le  quatrième  jour,  présentant  un  délire  suraigu, 
de  la  dysphagie,  un  pouls  à  120,  150,  une  température  qui 
atteignît  4D8.  L’autopsie  ne  révéla  qu’une  congestion 
méningée. 

Ce  malheureux  opéré  m’a  fourni  une  pièce  rare  et  des  plus 
démonstratives  pour  la  genèse  de  ces  tumeurs  osseuses. 

Comme  vous  pouvez  le  constater  sur  son  fémur  gauche,  que 
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c  vous  présente,  la  tumeur  s’ implantait,  au  niveau  des  inser¬ 
tions  du  moyen  adducteur,  en  dedans  de  la  ligne  âpre,  par  une 
base  elliptique  de  9  centimètres  de  long  sur  4  de  large,  recou¬ 
vrant  la  face  interne  du  fémur  et  empiétant  sur  sa  face  anté¬ 
rieure  avec  lesquelles  elle  se  confondait. 

Quant  à  l’ostéome,  irrégulièrement  ovalaire,  il  est,  comme 
vous  le  voyez,  creusé,  par  places,  de  dépressions  profondes, 
dont  l’une  a  les  dimensions  de  la  dernière  phalange  du  pouce. 
Ces  dépressions  sont  comblées  par  des  fibres  musculaires 
d’apparence  et  de  direction  normales.  D’autres  faisceaux  pren¬ 
nent  également  insertion  sur  les  prolongements  transversaux 
ou  obliques  de  la  partie  antérieure  de  la  tumeur.  Formée  à 
l’extérieur  d’un  tissu  osseux  plus  compact,  elle  était  constituée 
à  l’intérieur  par  du  tissu  spongieux. 

Sur  le  fémur  droit,  l’ostéome  avait  la  même  base  d’implanta¬ 
tion  fémorale,  le  même  aspect  extérieur,  la  même  constitution 
qu’à  gauche.  Il  était  seulement  un  peu  moins  étendu. 

M.  le  Professeur  Laveran,  qui  a  examiné  au  microscope  des 
portions  de  l’ostéome  gauche,  a  confirmé  ce  qlie  l’examen  de 
visu  avait  déjà  fait  reconnaître  :  l’envahissement  du  muscle  par 
la  tumeur,  et  la  part  relative  qu’il  avait  prise  à  sa  formation. 

En  résumé,  il  s'agissait  dans  ce  cas  d’un  ostéome  bilatéral 
du  moyen  adducteur,  d’origine  traumatique,  solidement  implanté 
sur  le  fémur.  Opéré  quatre  mois  après  le  traumatisme,  il  pré¬ 
sentait  la  constitution  cVun  os  jeune. 

Observation  VII 
(In  thèse  Aurégan,  p.  63) 

M...,  soldat  au  6°  hussards,  entre  à  l’hôpital  militaire  de 
Bordeaux  le  19  avril  1890. 

Le  10  avril,  étant  au  manège  à  la  manœuvre  du  cheval  et  à 
l’allure  du  trot,  son  cheval  ayant  pris  subitement  le  pas,  un 
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brigadier  lui  appliqua  un  coup  de  fouet  sur  les  jarrets  et  il 
repartit  au  galop.  Le  cavalier  serra  aussitôt  violemment  les 
cuisses  pour  se  maintenir  en  selle,  et  malgré  tous  ses  efforts 
il  fut  projeté  sur  l’encolure  du  cheval,  le  tronc  fortement 
incliné  à  gauche ;  à  ce  moment,  il  sentit  une  douleur  légère  à 
la  partie  interne  de  la  cuisse  droite,  et  quand  il  descendit  de 
cheval  il  ne  put  marcher  que  très  péniblement.  Il  avait  repris, 
une  quinzaine  de  jours  auparavant,  son  service  suspendu  en 
raison  d’un  abcès  qu’il  avait  au  pied  gauche. 

Le  lendemain  matin  il  se  présenta  à  la  visite  et  obtint 
quelques  jours  de  repos. 

Le  mardi  45  avril,  puis  le  16  et  le  17,  toute  douleur  ayant 
disparu,  il  monta  de  nouveau  à  cheval;  mais  le  vendredi  18 
avril,  non  seulement  M....  ne  pouvait  plus  se  tenir  en  selle, 
mais  il  ne  marchait  qu’avec  beaucoup  de  difficulté.  Il  se  fit  de 
nouveau  porter  malade,  et  fut  envoyé  à  l’hôpital  le  lendemain 
matin. 

A  son  entrée,  il  raconte  avoir  senti  dès  le  premier  jour,  à  la 
partie  interne  de  la  cuisse,  une  grosseur  de  consistance  assez 
molle  qui  devenait  tous  les  jours  de  plus  en  plus  douloureuse, 
au  point  de  l’empêcher  de  monter  à  cheval. 

Les  deux  membres  inférieurs  étant  étendus,  la  région 
supéro-interne  de  la  cuisse  droite  parait  légèrement  tuméfiée. 
A  la  palpation,  on  constate  l’existence  d’une  tumeur  cylindri¬ 
que  mesurant  environ  quatre  travers  de  doigt  en  longueur. 
Lorsque  le  membre  est  porté  dans  l’abduction  une  saillie  se 
prononce,  et  à  la  palpation  la  tumeur,  devenue  manifeste, 
parait  occuper  tout  le  premier  adducteur;  elle  commence  à  la 
région  pubienne  et  se  continue  jusqu’à  l’insertion  fémorale  du 
muscle.  Elle  présente  une  consistance  ligneuse  et  se  laisse 
déplacer  latéralement  en  même  temps  que  les  autres  muscles 
de  la  cuisse.  Elle  est  absolument  indépendante  de  la  peau  et 
du  tissu  cellulaire. 

Le  tissu  moyen  de  la  cuisse,  à  sa  partie  interne,  est  le  siège 
d’une  ecchymose  superficielle. 
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Lorsqu’on  maintient  avec  la  main  la  cuisse  dans  l’abduction, 
et  qu’on  engage  le  malade  à  faire  un  mouvement  d’adduction, 
la  tumeur  mesure  en  largeur  deux  travers  de  doigt  environ; 
elle  disparaît  dans  les  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse. 

L’examen  provoque  chez  le  malade  une  crampe  du  mollet, 
accident  auquel  il  dit  être  assez  souvent  sujet,  même  avant  son 
accident. 

15  mai.  —  L’ecchymose  a  disparu,  la  tumeur  a  un  peu 
diminué  de  volume,  mais  elle  présente  maintenant  la  dureté 
de  l’os.  La  contraction  des  adducteurs  est  toujours  douloureuse. 

Le  traitement  se  borne  à  des  massages  répétés  tous  les  jours 
matin  et  soir;  malgré  cela  la  résorption  est  lente  à  se  faire. 
Aussi  le-  malade  ne  devant  plus,  selon  tou  le  probabilité,  être 
apte  à  faire  un  bon  cavalier,  on  le  propose  pour  un  change¬ 
ment  d’armes. 

3  juin  1890.  —  Il  sort  de  l’hôpital  et  passe  au  57e  régiment 
d’infanterie. 

Actuellement  il  n’existe  plus  qu’un  petit  noyau  induré  dans 
le  premier  adducteur.  M...  fait  son  service  sans  difficulté, 
éprouvant  seulement  un  peu  de  gêne  dans  la  marche,  après 
les  longues  fatigues. 


Observation  VI II 

(Myosléome  adhérent  du  brachial  antérieur ,  par  M.  Cahier, 

loco  citato.) 

A...,  Albert,  23  ans,  domestique  de  ferme,  canonnier  servant 
au  11e  régiment  d’artillerie. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  de  fluxion  de 
poitrine  à  45  ans  ;  mère  morte  à  37  ans  (cause  ?)  ;  un  frère, 
27  ans,  bien  portant  ;  rien  à  signaler  dans  les  collatéraux. 

Antécédents  personnels.  —  Pas  de  maladie  antérieure,  saut 
une  blennorhagie  à  22  ans,  guérie  en  trois  semaines. 

Le  25  novembre  1901,  le  malade  a  reçu  un  coup  de  pied  de 
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cheval  sur  la  partie  inféro-interne  du  bras  droit.  Une  tuméfac¬ 
tion  considérable  s’est  produite  aussitôt,  accompagnée  d’une 
ecchymose  étendue,  et  a  persisté  huit  à  dix  jours.  Toutefois  la 
résorption  de  l’épanchement  n’était  pas  totale;  au  niveau  du 
point  frappé,  il  restait  un  gonflement  dur,  non  dépressible, 
faisant  corps  avec  le  brachial  et  l’humérus,  du  volume  d’une 
mandarine  et  qui  gênait  considérablement  les  mouvements  de 
l’articulation  du  coude;  le  massage  utilisé  dès  le  début  des 
accidents,  paraissant  avoir  épuisé  son  action,  le  blessé  est 
envoyé  à  l’hôpital  le  23  décembre,  soit  29  jours  après  le 
traumatisme. 

État  présent.  —  On  constate,  à  la  partie  antéro-inféro-interne 
du  bras  droit,  dont  les  téguments  à  ce  niveau  sont  souples  et 
de  coloration  normale,  l’existence  d’une  tumeur  régulière, 
ovoïde,  un  peu  aplatie  d’avant  en  arrière,  s’étendant  du  pli  du 
coude  sur  tout  le  quart  inférieur  du  bras;  elle  est  située  en 
arrière  du  biceps  qui  en  reste  indépendant,  fait  corps  avec  le 
brachial  antérieur  et  ne  se  laisse  pas  mobiliser  sur  l’humérus  ; 
de  dureté  ligneuse  vers  son  centre,  elle  paraît,  quand  on  la 
comprime  entre  les  doigts,  entourée  d’une  gangue  moins  ferme. 
Localement  et  spontanément,  elle  n’est  pas  douloureuse,  mais 
le  devient  à  la  pression  forte  ;  une  douleur  vive  et  continue 
existe  sur  le  trajet  du  médian  et  se  propage  jusqu’au  poignet. 
Les  mouvements  du  coude  sont  entravés,  mais  pas  autant 
qu’on  serait  tenté  de  le  penser  de  prime  abord  ;  l’extension 
n’est  pas  tout  à  fait  complète  et  la  flexion  dépasse  légèrement 
l’angle  droit.  La  radiographie  montre  les  contours  nets  de 
Vhumérus  et  en  avant  une  ombre  légère,  floue ,  mal  teintée , 
avec  un  noyau  plus  sombre,  indépendante  de  Vos  et  de  dimen¬ 
sions  beaucoup  plus  restreintes  que  le  volume  apparent  et 
sensible  de  la  tumeur  :  il  n’y  a  pas  d’atrophie  musculaire  ni 
de  troubles  trophiques  ou  circulatoires. 

Dans  ces  conditions,  les  indications  d’une  intervention  opéra¬ 
toire  n’étant  pas  formelles,  et  son  moment  n’étant,  du  reste, 
pas  favorable,  car  la  néoformation,  comme  l’indique  l’examen 
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aux  rayons  X,  n’a  pas  atteint  son  stade  définitif,  nous  nous 
bornons  à  prescrire  la  faradisation  des  muscles,  les  mouve" 
ments  actifs  et  passifs  de  l’article,  el  le  chauffage  de  la  région 
par  l’air  sec  à  115o  ou  120. 

Dans  la  suite  et  progressivement,  la  tumeur  paraît  subir  une 
légère  rétraction  sur  elle-même,  se  dégage  en  se  délimitant,  en 
même  temps  qu’elle  prend  une  consistance  osseuse  en  six 
semaines,  deux  mois  ;  elle  est  plus  facilement  accessible  en 
dedans  du  biceps  qui  la  recouvre  en  dehors,  tout  en  restant 
indépendant  d’elle.  Une  radiographie,  prise  vers  la  fin  de  mars 
1902,  soit  quatre  mois  après  l’accident,  démontre  très  nettement 
la  présence  d’un  ostéome  ayant  la  forme  d’un  ballon  diri¬ 
geable  dont  le  grand  axe  est  parallèle  au  plan  antérieur  de 
l’humérus,  sur  lequel  il  s’insère  à  8  ou  9  centimètres  de  l’inter¬ 
ligne  articulaire  par  un  pédicule  rétréci  de  3  centimètres  de 
long  sur  1  centimètre  1/2  de  liant  ;  la  tumeur  elle-même  a 
environ  7  centimètres  environ  de  long  sur  3  centimètres  1/2  de 
haut  ;  la  grosse  extrémité  est  dirigée  en  arrière,  et  la  petite, 
effilée,  en  avant  (bras  horizontal)  ;  cette  pointe  atteint  le  plan 
de  l’interligne,  mais  ne  contracte  aucune  connexion  avec 
l’article. 


Les  dimensions  du  radiogramme  correspondent  bien  au 
volume  apparent  et  sensible  de  la  néoformation,  ce  qui 
indique  que  son  ossification  est  complète  et  son  évolution 
achevée. 

Nous  opérons  le  blessé  dans  le  courant  d’avril  parce  qu’il 
prétend  ne  pouvoir  faire  aucun  service,  qu’il  accuse  des 
douleurs  sur  le  trajet  du  médian  et  que  les  mouvements  du 
coude  ont  perdu  une  partie  de  leur  amplitude. 

Opération  faite  avec  le  bienveillant  concours  de  M.  le 
médecin-principal  Trifaud.  Pas  de  bande  d’Esmarck.  Incision 
verticale  de  8  à  10  centimètres,  suivant  la  direction  de  la 
tumeur;  le  biceps  est  récliné  en  dehors  et  les  vaisseaux  et 
nerfs  en-dedans;  —  section  des  fibres  superficielles  du  bra¬ 
chial  ;  —  on  découvre  la  néoformation  entourée  d’une  capsule 
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peu  épaisse,  gris  bleuté,  dont  les  trois  quarts  externes  donnent 
directement  insertion  aux  fibres  du  muscle  qui  sont  abrasées 
avec  des  ciseaux  au  ras  et  en  dehors  de  la  capsule;  l’extrémité 
antérieure  effilée  adhère  très  intimement,  aux  fibres  tendi¬ 
neuses  du  muscle  ;  section  du  pédicule  au  ciseau  et  au  mar¬ 
teau;  l’ostéome  enlevé  en  bloc,  la  tranche  de  section  sur 
l’humérus  est  régularisée  avec  la  pince-gouge,  mais  n’est  pas 
ruginée,  de  sorte  qu’il  persiste  une  arête  osseuse  de  tissu 
spongieux,  proéminant  de  quelques  millimètres  au-dessus  du 
tissu  éburné  normal,  suivant  la  longueur  du  pédicule 
d’implantation. 

Hémostase  très  soignée  et  complète  de  la  plaie;  suture  sans 
drainage. 

Réunion  par  première  intention  ;  aucune  complication  ulté¬ 
rieure. 

L’opéré,  qui  a  repris  son  service,  revu  neuf  mois  après, 
possède  l’amplitude  complète  des  mouvements  du  coude  ;  il 
n’v  a  pas  la  moindre  apparence  de  récidive,  ni  de  troubles 
trophiques  ;  la  cicatrice  est  légèrement  kéloïdienne  et  serait 
quelque  peu  douloureuse  (?)  lors  des  changements  de  temps  ; 
par  la  palpation  profonde  on  sent,  et  par  la  radiographie  on 
voit  l’arète  osseuse  humérale  non  ruginée,  qui  n’a  subi  aucun 
changement,  à  2  ou  3  millimètres  de  hauteur  et  donne  l’impres¬ 
sion  d’une  crête  d’insertion  musculaire. 

A  noter  sur  ce  sujet  l’existence  d’une  cicatrice  de  brûlure 
superficielle,  légèrement  kéloïdienne,  comme  la  cicatrice  de 
l’incision  opératoire. 


Observation  IV 

(Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris ,  1899. 
Séances  des  11  et  25  octobre.  Pages  825  et  842). 

M.  Nimier  présente  un  soldat  porteur  d’un  ostéome  du 
brachial  antérieur,  développé  à  la  suite  d’une  luxation  du 
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coude  en  arrière.  La  luxation,  survenue  en  janvier  dernier, 
fut  réduite  sur  le  champ,  et  neuf  jours  plus  tard,  au  dire  du 
blessé,  l’on  constatait  dans  le  pli  du  coude  une  tuméfaction 
dure  comme  de  l’os  ;  elle  ne  s’est  pas  modifiée  depuis,  pas 
plus  que  les  mouvements  de  la  jointure,  qui  sont  limités  à 
quelques  degrés  autour  de  la  demi-flexion. 

La  palpation  permet.de  reconnaître  l’existence  d’un  volu¬ 
mineux  ostéome,  mesurant  toute  la  largeur  et  toute  la  hau¬ 
teur  du  brachial  antérieur,  adhérant  à  l’humérus  au  niveau 
des  insertions  supérieures  des  muscles;  mais,  ainsi  que  le 
montre  la  radiographie ,  il  existe  un  interstice  entre  la  face 
postérieure  de  V ostéome  et  la  face  antérieure  de  Vos.  Enfin,  la 
mobilité,  même  restreinte,  du  coude,  démontre  que  la  néofor¬ 
mation  osseuse  n’est  pas  fixée  à  la  coronoïde. 

En  plus  de  cet  ostéome  antérieur,  on  note  un  noyau  osseux 
qui  prolonge  l’olécrane  et  qui  concourt  à  limiter  l’extension  de 
la  jointure.  Peut-être  à  ce  point  de  vue  aussi,  faut-il  admettre 
l’épaississement  osseux  du  fond  de  la  cavité  olécranienne 
contre  lequel  vient  buter  le  bec  de  l’olécrane. 

Bien  que  cet  homme,  comme  la  plupart  de  mes  autres 
malades,  ait  été  massé  aussitôt  après  son  accident,  il  ne  me 
paraît  guère  possible  de  démontrer  d’une  façon  indiscutable 
que  le  massage  favorise  le  développement  des  ostéomes  du 
brachial  antérieur,  à  la  suite  des  entorses  ou  des  luxations  du 
coude.  La  preuve  même  que  l’on  a  donnée  en  alléguant  une 
plus  grande  fréquence  de  ces  néoformations  depuis  la  généra¬ 
lisation  du  traitement  par  le  massage  des  lésions  traumatiques, 
me  paraît  discutable.  Il  y  a  quelque  vingt  ans,  alors  qu’on 
massait  peu  ou  pas,  M.  Gaujot  nous  apprenait  au  Val-de-Grâce 
à  reconnaître  ces  ostéomes. 

Dans  le  même  milieu  militaire,  depuis  deux  ans,  j’en  ai 
relevé  sept  cas,  dont  cinq  après  luxation  et  entorse  violente 
du  coude.  Ces  observations  établissent  pour  moi  d’une  manière 
positive  que,  à  défaut  d’action  favorisante  bien  démontrée,  le 
massage  n’entrave  nullement  la  formation  de  1  ostéome,  et 
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que,  celui-ci  formé,  il  n’en  procure  nullement  la  résorption. 
Chez  un  de  mes  malades,  de  plus,  le  traitement  thermal  suivi 
pendant  quatre-vingt  jours,  à  Bourhon-l’Archambault,  cinq 
mois  après  son  accident,  resta  sans  effet. 

Le  seul  traitement  efficace  est  l’extirpation;  mais  à  son 
propos,  il  convient  d’insister  sur  deux  points.  Tout  d’abord,  il 
ne  faut  pas  intervenir  trop  tôt,  pas  avant  que  quatre  mois  ne 
ne  se  soient  écoulés  depuis  le  traumatisme.  Longtemps,  en 
effet,  les  nodules  osseux  primitivement  épars  au  milieu  des 
fibres  musculaires,  ne  forment  pas  un  bloc,  aussi  l’on  risque 
de  ne  pas  tous  les  enlever;  de  plus  le  trouble  de  nutrition  qui 
les  a  produits  est  tenace  et  double  les  chances  de  récidive.  Un 
de  mes  malades,  opéré  deux  mois  après  sa  luxation,  nous  a 
montré  à  la  radiographie  la  reconstitution  d’un  petit  ostéome 
dans  son  brachial  antérieur. 

Le  second  point  à  ne  pas  cacher  au  patient,  c’est  que  l’extir- 
pation  de  l’ostéome  peut  ne  pas  suffire  pour  rendre  au  coude 
l’intégrité  de  ses  mouvements.  En  effet,  chez  les  sujets  qui 
présentent  cette  complication,  l’entorse  ou  la  luxation  a  pro¬ 
voqué  en  outre  des  altérations  articulaires  qui,  elles  aussi, 
contribuent  à  la  gêne  des  mouvements  et  que  n’atteint  pas 
l’intervention  sanglante  sur  le  brachial  antérieur  ». 

Séance  du  25  octobre.  —  M.  Nimier  :  «  Je  vous  apporte 
l’osteome  du  brachial  antérieur  dont  était  porteur  le  soldat  que 
je  vous  ai  présenté  dans  la  dernière  séance. 

Cet  ostéome  mesure  14  centimètres  de  long,  4  de  large  et 
2  d’épaisseur.  Sauf  au  niveau  de  sa  large  insertion  au  bord 
externe  de  l'humérus,  il  était  contenu  dans  une  gaine  fibreuse 
résistante,  elle-même  incluse  dans  le  muscle.  Elle  adhérait  très 
solidement  aux  deux  bords  et  à  l’extrémité  inférieure  de  l’os- 
téome,  mais  se  laissait  détacher  facilement  sur  les  faces,  où 
elle  était  fixée  surtout  par  les  prolongements  musculaires 
qu’elle  poussait  dans  des  pertuis  assez  nombreux.  Parmi  ceux- 
ci,  on  en  remarque  deux  :  l’un  à  l’extrémité  inférieure  de 
l’ostéome  est  un  trou  ovalaire  mesurant  2  centimètres  de  long 
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sur  i  de  large  ;  l’autre,  sur  la  face  antérieure,  presque  de 
même  dimension.  Tous  deux  conduisent  dans  la  cavité  cen¬ 


trale  qui  occupe  le  tiers  inférieur  de  la  néoformation  osseuse 
et  qui  est  en  partie  remplie  par  un  tissu  mou  rosé,  tissu  mus¬ 


culaire  dégénéré  et  détritus  fibrineux  de  l’hématome?  L’examen 


histologique  n’en  a  pas  encore  été  fait. 


Observation  X 

Ablation  cl’un  ostéome  du  brachial  antérieur. 

Résultat  éloigné,  par  M.  Loison. 

{Bull,  et  Mêm.  Soc.  de  chir.,  1900,  p.  209). 

J...,  22  ans,  originaire  de  la  Bretagne  où  il  exerçait  la  pro¬ 
fession  de  cultivateur,  est  incorporé  au  130e  de  ligne.  Le  sujet, 
de  constitution  robuste,  ne  présente  aucun  antécédent  hérédi¬ 
taire  ou  personnel. 

28  juin  1899.  —  Pendant  un  exercice  à  la  barre  fixe,  il 
tombe  sur  la  main  droite  étendue,  et  se  fait  une  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius,  et  une  luxation  du  coude  en 
haut  et  en  arrière.  Le  blessé  entre  dans  la  soirée  au  Val-dc- 
Gràce,  il  est  placé  dans  le  service  de  M.  le  médecin  principal 
Nimier. 

Le  lendemain,  après  que  j’eus  pris  une  radiographie  des 
deux  lésions,  la  luxation  du  coude  est  réduite  et  l’on  immo¬ 
bilise  immédiatement  le  membre  supérieur  dans  un  appareil 
plâtré. 

2  juillet.  —  L’appareil  est  enlevé  et  des  séances  quotidiennes 
de  massage  et  de  mobilisation  sont  instituées. 

15  juillet.  —  11  persiste,  à  la  face  antérieure  du  pli  du  coude 
de  l’empâtement  faisant  songer  à  l’existence  de  l’hématome 
décrit  par  Charcot,  ou  à  un  ostéome  peut-être  déjà  en  voie 
de  développement.  La  radiographie  confirme  cette  seconde 
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hypothèse  en  me  montrant,  à  la  partie  inférieure  du  brachial 
antérieur,  une  ombre  ténue ,  assez  étendue,  à  contours  mal 
limités  qui  indique  la  présence  de  tissu  osseux  jeune. 

Le  massage,  la  mobilisation  cl  les  douches  sont  continués 
dans  le  but  d’obtenir  le  tassement  sinon  la  résorption. 

28  juillet.  —  Toute  la  région  du  coude  est  souple,  sauf  au 
niveau  de  l’ostéome  qui  persiste  avec  le  même  volume;  on  le 
délimite  bien  par  le  palper  qui  permet  de  sentir  un  prolonge¬ 
ment  qu’il  envoie  du  côté  interne;  il  présente  une  certaine 
mobilité  dans  le  sens  transversal,  mais  ne  peut  être  déplacé 
de  haut  en  bas.  Sur  une  nouvelle  radiographie,  on  constate 
qu’il  s’agit  d’une  tumeur  osseuse  à  contours  nets,  présentant 
l’aspect  d’une  petite  masse  réniforme  à  concavité  antérieure 
et  n’ayant  aucun  point  d’ implantation  sur  l’humérus  pas  plus 
que  sur  les  os  de  l’avant-bras. 

Les  mouvements  d’extension  et  de  flexion  du  coude  sont 
incomplets  ;  la  pronation  et  la  supination  se  font  normalement. 

4  août.  —  Le  malade  part  en  convalescence,  et  se  livre  chez 
lui  aux  travaux  des  champs. 

4  septembre.  —  A  son  retour  au  corps,  on  le  renvoie  à 
l’hôpital.  Nous  constatons,  cliniquement  et  radiographique- 
ment,  que  l’ostéome  est  dans  le  même  état  et  que  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’extension  du  coude  restent  limités. 

9  septembre.  —  Sous  le  chloroforme,  je  pratique,  en  dedans, 
et  parallèlement  au  tendon  du  biceps,  une  incision  de  7  à 
8  centimètres  environ.  Je  récline  le  biceps  en  dehors,  le 
paquet  vasculo-nerveux  en  dedans,  j’incise  les  fibres  les  plus 
superficielles  du  brachial  antérieur,  et  j’arrive  sur  la  capsule 
fibreuse  de  t’ostéome.  Je  la  sectionne  verticalement,  et  à  l’aide 
d’un  instrument  mousse  et  du  doigt,  je  puis  faire  facilement 
V isolement  sous-capsulaire  de  toute  la  périphérie  de  la  tumeur. 
Par  ses  deux  extrémités,  elle  est  fusionnée  avec  les  fibres 
musculaires  solidement  implantées,  à  la  partie  supérieure 
surtout,  dans  une  espèce  de  cornetque  l’on  constate  à  ce  niveau  ; 
pour  séparer  l’os  du  muscle  en  ces  points,  il  est  nécessaire  de 
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recourir  au  bistouri  et  aux  ciseaux.  L’extraction  fut  laborieuse 
et  assez  délicate,  vu  l’irrégularité  et  la  friabilité  de  la  tumeur 
que  j’enlevai  en  entier  sans  la  morceler,  et  en  évitant  de  léser 
les  vaisseaux  huméraux  et  le  nerf  médian.  La  pièce  est  cons¬ 
tituée  par  un  os  spo?igieux,  à  contours  très  irréguliers,  offrant 
sur  sa  face  antéro-interne,  une  gouttière  verticale  dans 
laquelle  passait  l’artère  humérale.  Elle  mesure  4,5  cent,  de 
long,  3,5  de  large,  et  a  une  épaisseur  moyenne  de  2  cent. 
Dans  le  sens  transversal  elle  est  légèrement  concave  en 
arrière. 

L’extraction  terminée,  je  rapprochai  par  des  points  à  la  soie 
les  deux  bords  latéraux  de  la  cavité  creusée  dans  le  muscle 
brachial  antérieur,  suturai  également  à  la  soie  l’aponévrose 
d’enveloppe  du  membre,  puis  la  peau  au  crin  de  Florence.  Pas 
de  drainage. 

Je  pus,  à  ce  moment,  faire  exécuter  au  coude,  sans  le 
moindre  effort,  des  mouvements  complets  de  flexion  et  d* exten¬ 
sion.  J’immobilisai  le  coude  en  extension  sous  un  pansement 
compressif  pour  tenter  d’obtenir  la  cicatrisation  du  muscle 
brachial  antérieur  en  position  d’élongation. 

15  septembre.  —  Les  suites  opératoires  furent  très  simples; 
il  n’y  eut  ni  fièvre,  ni  douleurs. 

J’enlève  les  sutures  cutanées;  la  réunion  est  parfaite.  Je 
refais  le  pansement  en  plaçant  le  membre  en  demi-flexion,  pour 
éviter  l’enraidissement  de  l’articulation  du  coude. 

18  septembre.  —  J’enlève  le  pansement  et  imprime  au 
membre  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  qui  se  font 
toujours  facilement  et  complètement.  Je  continue  la  même 
manœuvre  tous  les  jours  à  partir  de  ce  moment. 

Vers  la  fin  de  septembre,  les  mouvements  de  flexion  et  sur¬ 
tout  d’extension  deviennent  progressivement  douloureux,  et 
tendent  à  se  limiter  de  plus  en  plus,  malgré  l’emploi  du  mas¬ 
sage,  des  douches,  de  l’électricité,  de  l’extension  et  de  la 
flexion  continues  pratiquées  avec  des  tubes  en  caoutchouc. 

8  novembre.  —  Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
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restent  limités,  par  suite  de  la  rétraction  des  muscles  exten¬ 
seurs  et  fléchisseurs  de  l’avant-bras  sur  le  bras;  la  cicatrice 
cutanée  opératoire  s’est  elle-même  rétractée  et  est  devenue  un 
peu  chéloïdienne.  On  ne  trouve  pas  de  liquide  dans  l’articula¬ 
tion  du  coude  et  l’on  ne  perçoit  pas  de  craquements  pendant 
les  mouvements. 

Je  place  le  malade  en  résolution  sous  le  chloroforme  et 
constate  que  les  mouvements  sont  aussi  limités  qu’à  l’état  de 
veille  ;  il  s’agit  donc  bien  de  rétraction  et  non  de  contracture 
musculaire.  Une  nouvelle  radiographie  prise  à  cette  époque 
permet  de  constater  que  l’ostéome  a  été  enlevé  en  totalité  et 
ne  s’est  nullement  reproduit. 

15  décembre.  —  La  flexion  du  coude  ne  dépasse  pas  l’angle 
droit  et  l’extension  arrive  à  145»  environ. 

On  continue  l’emploi  des  différents  moyens  de  thérapeutique 
physique  mentionnés  précédemment. 

20  février.  —  Actuellement,  les  muscles  du  membre  ont 
repris  sensiblement  leur  volume  et  leur  force,  mais  les  mouve¬ 
ments  restent  à  peu  près  ce  qu’ils  étaient  en  décembre. 
Depuis  longtemps,  le  condyle  huméral  du  côté  malade  présente 
une  certaine  augmentation  de  volume,  comparativement  à 
celui  du  côté  sain;  cette  hypertrophie  résulte  probablement  de 
Y arrachement  périostique  qui  s’est  produit  au  moment  de  la 
luxation,  et  peut-être  aussi  de  ce  fait  que  la  capsule  radiale  ne 
vient  plus  depuis  plusieurs  mois  exercer  sur  lui  sa  pression 
normale  dans  l’extension  du  coude  qui  est  impossible... 

Observation  XI 

Ostéome  du  brachial  antérieur.  —  Radiographie. 
Guérison.  —  Operation. 

(Recueillie  par  M.  Anzé  dans  le  service  de  M.  Reynier. 

Anzé,  th.  Paris.  Observation  XXI). 

X. . .,  15  ans,  entre  le  21  octobre  1898,  salle  Ambroise  Paré. 

Quelques  semaines  auparavant,  à  la  suite  d’une  chùte,  il 
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s’était  fait  une  luxation  du  coude  en  arrière.  Un  médecin 
avait  réduit  cette  luxation  d’une  façon  parfaite,  si  bien  qu’au 
bout  d’une  huitaine  de  jours,  il  avait  pu  se  servir  de  son  bras. 
Mais  peu  à  peu  était  survenue  une  difficulté  de  l’extension  de 
l’avant-bras  sur  le  bras. 

Le  coude  était  fléchi  et  les  tentatives  d’extension  étaient  un 
peu  douloureuses. 

Il  crut  cependant  devoir  continuer  son  travail,  et  ce  fut  aussi 
l’avis  du  médecin  qui  avait  réduit  sa  luxation.  Au  bout  d’un 
mois  l’extension  était  devenue  impossible,  et  ce  malade  fut 
adressé  à  M.  Reynier  qui,  au  premier  examen,  reconnut  à  la 
palpation,  au-dessus  de  l’articulation,  à  la  face  antérieure  de 
l’humérus,  une  masse  de  dureté  osseuse,  une  sorte  d’exostose, 
et  la  première  impression  fut  qu’il  s’agissait  d’un  fragment 
osseux  autrefois  détaché,  et  qu’il  y  avait  eu  luxation  compli¬ 
quée  de  fracture  intra-articulaire  ;  la  luxation  était  bien  réduite, 
mais  il  s’était  formé,  au  niveau  de  la  fracture  une  exubérance 
osseuse,  et  ce  fait  est  fréquent  à  l’âge  de  notre  malade.  Ce  fut 
d’ailleurs  l’impression  de  tous  ceux  qui  virent  alors  ce  jeune 
homme. 

Avant  de  songer  à  une  intervention,  M.  Revnicr  fit  faire  une 
radiographie  du  coude  et  on  vit  alors  qu’il  s’agissait  d’une 
masse  franchement  au-dessus  de  V articulation,  à  quatre  ou  cinq 
centimètres  plus  haut,  à  base  humérale  volumineuse,  allant 
s’effiler  en  aiguille  au  niveau  de  l’apophyse  coronoïde  :  une 
véritable  stalactite  osseuse.  Devant  cette  radiographie,  M.  Rey¬ 
nier  rectifia  son  diagnostic;  évidemment  il  n’y  avait  pas  eu 
fracture  du  bras,  elle  était  normalement  consolidée,  et  c’est 
d’ostéome  qu’il  s’agissait.  M.  Reynier  pensa  à  un  ostéome  du 
brachial  antérieur. 

En  saisissant  entre  deux  doigts  le  brachial  antérieur,  on 
sentait  que  la  masse  y  était  contenue;  la  tumeur,  immobile, 
adhérente  à  l’humérus,  empêchait  les  mouvements  d’extension 
et  de  flexion.  Il  n’y  avait  aucun  symptôme  de  complication. 

Opération.  —  Incision  sur  la  ligne  axiale  du  coude  ;  mise  à 
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nu  des  masses  musculaires.  On  tomba  sur  une  tumeur  en 
pleine  fibre  musculaire,  dissociant  les  faisceaux  du  brachial 
antérieur  et  dont  la  pointe  allait  s’effilant  jusqu’au-dessus  de 
l’apophyse  coronoïde.  Cette  production  n’était  pas  encapsulée 
et  il  fallut  la  disséquer  complètement.  On  fit  sauter  à  l’ostéome 
sa  large  base  d’implantation  humérale.  Cette  section  faite,  il 
restait  à  son  niveau  sur  l’humérus  du  tissu  spongieux,  et  sur 
le  conseil  autorisé  de  M.  Delorme,  on  gratta,  avec  la  gouge  de 
Legouest,  ce  tissu  spongieux  jusqu’au  tissu  compact,  éburné, 
de  l’os. 

L’opération  était  alors  complète.  Elle  fut  d’ailleurs  assez 
laborieuse,  car  il  fallut,  en  cette  région  un  peu  périlleuse  du 
pli  du  coude,  dissocier  d’entre  les  fibres  musculaires  et  tendi¬ 
neuses  cette  masse  osseuse  qui  s’y  était  comme  infiltrée. 

L’opéré  n’eut  pas  de  fièvre,  mais  malgré  toutes  les  précau¬ 
tions  antiseptiques,  il  se  forma  quelques  gouttes  de  pus  à  la 
partie  supérieure  de  la  suture  cutanée,  et  on  dut  faire  sauter 
un  fil.  Il  partit  radicalement  guéri  au  bout  de  trois  semaines. 
Les  mouvements  d’extension  avaient  repris  toute  leur  ampli¬ 
tude  et  s’accomplissaient  sans  la  moindre  douleur. 

O 


Observation  XII 
(In  thèse  Casteret,  obs.  VI) 

D...,  21  ans,  entré  à  l’Hôtel-Dieu  le  12  décembre  1900.  Au 
mois  d’octobre  1900,  il  a  fait  une  chute  sur  le  coude  droit.  Les 
mouvements,  quoique  douloureux,  furent  possibles  pendant 
un  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  le  malade  voit  survenir  une 
ankylosé  graduelle,  le  coude  droit  devient  progressivement 
plus  gros  que  le  coude  gauche,  et  prend  une  consistance  dure. 

A  son  entrée,  on  constate  une  augmentation  considérable 
de  volume  de  son  coude  droit.  Les  saillies  osseuses  de  la 
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région  sont  très  difficilement  perceptibles.  La  consistance  est 
osseuse.  L’ankylose  de  l’avant-bras  sur  le  bras  est  complète, 
presque  en  extension. 

Le  membre  supérieur  droit  est  plus  long  que  le  gauche  de 
2  cent,  environ  (1  pour  le  bras,  1  pour  l’avant-bras). 

Le  19  janvier  1901,  M.  Rochet  pratique  la  résection  du  coude. 
Il  constate  que  la  lésion  initiale  était  une  fracture  de  l’humérus 
à  trait  très  oblique,  suivie  d’un  renversement  de  cette  épi¬ 
physe  en  avant  et  en  haut  par  suite  des  mouvements  de  l’avant- 
bras.  En  arrière,  il  semble  également  que  l’olécrane  a  été 
fracturé  à  sa  base;  le  cubital  s’est  creusé  une  gouttière  sur 
l’os  de  nouvelle  formation. 

Les  formations  osseuses  offrent  par  places  de  petites 
alvéoles  remplies  d'un  liquide  kystique  et  gélatineux  dont  les 
plus  superficielles  étaient  ouvertes  par  le  détache-tendon.  La 
section  de  l’os  enlevé  montre  des  cavités  semblables  avec  des 
faisceaux  musculaires  provenant  du  brachial  antérieur 
emprisonné  comme  dans  des  étuis  par  les  néoformations 
osseuses. 

Consécutivement  à  l’opération,  on  constate  une  parésie  de  la 
main  droite,  sans  anesthésie  ou  oedème,  attribuée  à  des 
compressions  nerveuses  par  des  mèches  de  gaze  enfoncées 
pour  tarir  l’hémorragie. 

Le  12  mars,  mouvements  du  coude  absolument  impossibles 
par  l’action  seule  des  muscles  de  ce  membre.  Avec  la  main 
gauche,  le  malade  peut  faire  fléchir  l’avant-bras  droit  sur  le 
bras,  sans  atteindre  l’angle  droit;  l’extension  reste  impossible, 
même  avec  le  concours  de  la  main  gauche. 

Le  malade  se  trouve  encore  dans  le  service  de  M.  Rochet  à 
l’hôpital  de  l’Antiquaille.  Malgré  la  récidive,  son  état  s’amé¬ 
liore  de  jour  en  jour,  la  musculature  fait  des  progrès.  Mouve¬ 
ments  sont  encore  limités.  La  masse  osseuse  qui  a  été  enlevée 
et  reconstituée  est  énorme. 
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Observation  XIII 


Ostéome  du  biceps  développé  autour  d’un  corps  étranger,  par 

M.  X.  Bender. 

{Bull.  Soc .  Anat .,  juillet  1900,  p.  752). 


P...  Émile,  18  ans,  maçon,  entre  à  l’hôpital  pour  une  tumeur 
enclavée  dans  les  masses  musculaires  de  la  face  antérieure  du 
bras  gauche.  Cette  tumeur  s’est  développée  insidieusement 
depuis  six  mois  environ.  Le  malade  n’en  souffrait  pas,  il 
ressentait  seulement  de  temps  à  autre  une  sensation  de  pico¬ 
tement.  La  masse  a  augmenté  progressivement  de  volume  ;  il 
commence  à  en  résulter  une  certaine  gêne  fonctionnelle  et  le 
malade  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital  pour  s’en  faire 
débarrasser. 

En  palpant  la  face  antérieure  du  bras  gauche,  on  sentait  une 
masse  allongée,  disposée  horizontalement,  paraissant  faire 
corps  avec  le  muscle  biceps.  En  prenant  à  pleine  main  les 
masses  musculaires,  on  reconnaissait  que  la  tumeur  était 
constituée  par  une  sorte  de  lame  assez  peu  épaisse,  mais  très 
indurée.  On  en  sentait  nettement  les  deux  extrémités  dépas¬ 
sant  en  dehors  et  en  dedans  les  bords  du  biceps. 

Je  pensai  qu’il  s’agissait  là  d’un  ostéome  développé  dans  la 
partie  charnue  du  biceps  sous  une  influence  qu’il  m’était 
impossible  de  préciser,  les  commémoratifs  faisant  absolument 
défaut. 


J’opérai  le  malade  et  j’enlevai  assez  difficilement,  car  les 
ad  hé  rences  avec  le  tissu  musculaire  étaient  très  intimes,  la 
pièce  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  aujourd’hui  à  la  Société. 
C’est  une  lamelle  osseuse,  longue  de  7  à  8  centimètres, 
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épaisse  de  2  à  3  millimètres,  à  peu  près  rectiligne  et  donnant 
un  peu  l’aspect  d’une  côte. 

Elle  est  constituée  par  deux  lames  de  tissu  compact,  l’une 
antérieure,  l’autre  postérieure,  comprenant  entre  elles  une 
couche  de  tissu  osseux  moins  dense,  prenant  même  en  certains 
points  l’apparence  d’un  véritable  canal. 

A  l’intérieur  de  la  lamelle  osseuse  est  enclavée  une  longue 
aiguille  d'acier,  du  modèle  des  aiguilles  à  repriser.  Cette 
aiguille  déborde  légèrement  la  masse  ossifiée  au  niveau  de  ses 
deux  extrémités .  Le  métal  était  fortement  oxydé.  La  pointe  et 
le  chas  de  l’aiguille  sont  brisés. 

J’interrogeai  le  malade  afin  de  savoir  s’il  se  rappelait  s’être 
piqué  autrefois  avec  une  aiguille.  Il  n’en  avait  aucun  souvenir 
et  fut  absolument  étonné  quand  je  lui  montrai  la  pièce  que 
j’avais  extraite... 
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CONCLUSIONS 


A  la  suite  de  cette  étude,  nous  croyons  pouvoir 
admettre,  comme  suffisamment  démontrées,  les 
propositions  suivantes  : 

1°  Le  myostéome  traumatique  est  toujours  causé 
par  un  traumatisme  unique ,  d’intensité  variable, 
bien  que  celui-ci  puisse  dans  certains  cas,  passer 
inaperçu  ;  les  traumatismes  légers  et  répétés 
paraissent  n’avoir  qu’une  action  adjuvante  en  fati¬ 
guant  le  muscle,  et  en  le  rendant  par  conséquent 
plus  ou  moins  rigide. 

2°  La  théorie  de  Y  ensemencement  périostique  est, 
parmi  celles  qui  ont  été  proposées  jusqu’ici,  la  seule 
qui  semble  répondre  de  façon  suffisante  aux  données 
de  la  clinique  et  de  l’anatomie  pathologique. 

3°  Dans  tous  les  cas  où  l’on  peut  craindre  la 
formation  d’un  myostéome,  il  est  prudent  de  mettre 
le  blessé  au  repos.  Le  massage  est  contre-indiqué 
pendant  les  premiers  jours  ;  mais,  lorsque  l’ostéome 
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est  en  plein  développement,  il  peut  devenir  utile 
en  activant  la  maturité  de  l’os  néoformé. 

4°  L 'intervention  chirurgicale  devra  être  faite, 
autant  que  possible,  tardivement  et  largement ,  pour 
éviter  les  récidives. 

5°  Au  point  de  vue  médico-légal,  le  myostéome 
traumatique,  étant  en  principe  la  conséquence  directe 
d’un  traumatisme,  peut  être  considéré  a  priori 
comme  un  accident  du  travail :  le  médecin-expert 
devra  donc  rechercher  avec  soin  les  commémora¬ 
tifs,  et  le  rapport  qu’il  peut  y  avoir  entre  h  accident 
incriminé  et  le  développement  du  myostéome. 
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